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TRAITEMENT DES DEVIATIONS DE LA CLOISON 
Par 


J. MOURET Aisen et J. TOUBERT 
Professeur agrégé Médecin-major de l’armée, 
la Faculté de professeur agrégé 
médecine de Montpellier. alg ey du Val de-Grace. 
La question n’est pas nouvelle. Sans la faire remonter A la 
chirurgie bippocratique, qui intervenait en ouvrant largement | 
le nez pour aborder la cloison, on peut dire qu’elle date d’au_ 
moins un demi-siécle, car assez longtemps avant l’essor de la 
science rhinologique, les chirurgiens s’étaient attachés a re- 
dresser, par des moyens plus ou moins sanglants, les cloisons _ 


nasales déviées. Mais, depuis vingt ans, la question s’est com- 


pliquée, en raison du nombre considérable de procédés mis en _ 
cuvre, et aujourd’hui une étude d’ensemble doit se proposer: 

1° De montrer les indications 4 remplir, telles qu’on doit les 
concevoir}d’aprés l’anatomie pathologique des lésions obser- 
vées sur le malade; 

2° De faire une étude clinique et surtout nee des princi-. 
paux moyens de traitement ; 

3° De définir quelques types cliniques et indiquer pour cha- 
cun d’eux le ou les meilleurs moyens de traitement~a em- 
ployer. 


(4) Résumé du rapport présenté & la Société francaise d’oto-rhino-la- 
Tyngologie le 15 mai 1906. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
TOME XXXII, n° 6, 1906, 
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LA LESION A TRAITER 


Quand on dit « déviation de la cloison des fosses nasales », 
le mot sinon la chose comportent une signification différente, 
_ selon qu’on parle « anatomie » ou « rhinologie ». D’aprés les re- 
_ cherches purement anatomiques (Zuckerkandl), il y a 38 °/, 
=, de cloisons déviées ; d’aprés la clinique, c’est-a-dire l’examen 
_ des malades venus en consultation (Heymann), il n’y en a que 
3,6 °/,. La conclusion est que, parmi les déformations de la 
anatomiquement existantes, le dixiéme environ seule- 
ment est digne d’intérét en clinique rhinologique. Nous défini- 
rons la déviation de la cloison une déformation nettement ap- 
préciable & lexamen rhinoscopique, caractérisée principale- 
ment par la situation d’une partie du septum en dehors du 
plan sagittal médian et accessoirement par la présence de 
_ saillies ou de dépressions anormales surajoutées a la dévia- 
tion principale. 
Anatomiquement, la cloison se compose : 1° de trois piéces 
_ principales, deux os, Je vomer et la lame perpendiculaire de 
 Vethmoide et un fibro-cartilage, le cartilage quadrangulaire ; 
de piéces accessoires variables, l’épine nasale et sous- 
vomérien. 
Les déviations de la cloison peuvent, anatomiquement et 
¢liniquement, étre classées comme l’indique le tableau I. 
___ Ajoutons qu’il serait excessif de conclure de la simple cons- 
c tatation de l’une de ces déformations ainsi classées 4 la néces- 
sité immédiate de la corriger. L’intervention n'est justifiée que 
l’existence de troubles fonctionnels et plus explicitement 
les modifications de la sécrétion ‘gi la 


— CHAPITRE PREMIER 


CLASSIFICATION DES PRINCIPAUX TYPES DE DEVIATION DE LA CLOISON 


I. Déformations siégeant a l'intérieur des fosses nasales 


| { 19 Luxation du dord narinal du 
cartilage quadrangulaire en 
dehors de la sous-cloison. 
2° Luxation du bord vomérien 
du cartilage quadrangulaire en 
dues aux dehors du vomer. 


ag 3° Luxation du bord ethmoidal 
A du cartilage, en dehors de la 
A. lame perpendiculaire. 
4° Déviation du bord antero-su- 
perieur du cartilage, en dehors 
8 | de la ligne du dos du nez. 
eek 1° Inflexion unilatérale, angu- 
Pra i laire, du cartilage. 
2° Inflexion unilatérale, curvi- 
acti be ligne, du cartilage. 
az. cartilage 30 Inflexion bilatérale, sigmoide, 
a> \ du cartilage. 
Dae sh 1° Déviation du cartilage et du vomer sui- 
vant la ligne chondro-vomérienne. 
= he 2° Déviation du vomer et de la lame perpen- 
diculaire, suivant la ligne voméro-ethmoi- 
B. — Déformations dale. 
osseuses ou ostéo- « 3° Déviation du car tilage et de la lame r- 
cartilagineuses. suivant la ligne 
ethmoidale 
4° Déviation du cartilage, de la lame perpendi- 
culaire et du vomer,suivant les lignes arti- 


culaires des trois piéces de la cloison. 


II. Déformations visibles a Vextérieur des fosses nasales 


1° Soulévement en bosse de la face latérale 
du nez par la convexité de la déviation de 


A. — Déformations Ja cloison. 


simples 2° Déviation de la ligne de la sous-cloison et 
rotation du lobule du nez. 


1° Déviation de Ja ligne du dos du nez, sans 
B. — Déformations participation des os propres du nez. 


= 


participation des os propres du nez. 


complexes 2° Déviation de la ligne du dos du nez, avec 
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LES METHODES ET PROCEDES DE TRAITEMENT = 


Il n’y a et il ne peut y avoir que deux méruones de traite- 
ment vraiment curatif des déviations de la cloison : l'une qui 
se contente de corriger et redresser, l'autre qui veut suppri- 
mer la partie déviée. Chacune comporte de nombreux proceépts 
et procédoncules. 

Pour se reconnaitre parmi ces derniers, il faut les classer, 
non pas suivant l’ordre chronologique, mais bien suivant 
l’ordre logique indiqué dans le tableau II. 

Avant d’entrer dans leur exposé rapide, faisons remarquer : 

1° Que trop souvent les auteurs ont laissé s’établir une con- 
fusion, volontaire ou involontaire, entre les déviations, d’une 
part, et, d’autre part, les crétes ou éperons qui tantdt compli- 
quent ces déviations et tantdt existent seuls ; 

2° Que l'on a trop souvent appelé nouveau procédé une sim- 
ple variante d’un procédé déja existant, mais inconnu de celui 
qui le réinventait ; 

3° Que l’on a appelé de noms d’auteurs différents des procé- 
dés identiques ou a peu prés (Harrisson Allen, Bliss, Cabo- 
che) et que I’on a laissé le méme nom a des procédés différents, 
prénés successivement par le méme auteur (Hajek, Bo- 
etc.). 


DE LA PARTIE DEVIEE 


Le but est fort simple : remettre dans le plan sagittal de la 
-_ eloison les parties qui n’y sont pas. On peut le réaliser par de 
multiples procédés. 


: 

‘ 

3 
= 
2 
¥ 
BSEMENT 


TRAITEMENT DES DEVIATIONS DE LA CLOISON DES FOSSES NASALES 563 


1° Procédés excluant les opérations ou les appareils por- 
tant sur la cloison. — Ils ne sont & citer que pour mémoire : 
tels le redressement manuel répété (Quelmalz, Michel) par 
traction sur le lobule ou par réduction directe au doigt (Cohn), 
l’action de l’air comprimé (Boucher), ou celle des tampons 
(Mass¢i) : il en est de méme de la réduction des cornets hyper- 
trophiés (Mackenzie, Lacroix, Jackson), dont la pression sur la 
cloison est incriminée (Baumgarten) mais non démontrée 
comme cause efficiente des déviations du septum. ae 

2° Procédeés utilisant, sans opération préalable, les appa- ao 
reils orthopédiques, c’est-a-dire de redressement. — Le type — 
est l'appareil de Garrigou-Desarénes, dont les deux plaques 
compriment les deux faces du septum, avec son dérivé l’ap- 
pareil de Delstanche qui ajoute une pression extérieure a la 
pression intérieure. Kretschmann a simplifié en se servant de 
drains en caoutchouc rigide, appuyés contre la convexité du — 
cartilage quadrangulaire dévié, et Kyle a utilisé, dans le méme 
but, des tubes malléables métalliques de calibre progressif. ee 

3° Procédés utilisant concurremment des moyens orthopé- 
diques et une opération. — Pour abréger les descriptions, il = 
est commode de se servir de certaines dénominations de con-_ 
vention en leur attribuant leur sens ¢tymologique. Nous ap- 
pellerons : 1° septoclasie la fracture chirurgicale de la cloison 
(cartilage ou os) par les procédés d’écrasement ou de broie- 


ment ; 2° septotomie la section chirurgicale du septum (carti- — 
lage ou os) par des lignes de forme et de longueur variables 
traversant la cloison de part en part ; 3° septectomiel’exérése, 
la résection, plus ou moins étendue, sous ou extra-muqueuse, _ 
du septum. Dans chaque catégorie, nous décrirons un procédé- : 
type et nous esquisserons simplement les principaux procédés: <a 


dérivés, souvent simples variantes. i, 
a) Procédés par septoclasie. — Le type est celui appelé pro- — - 


cédé d’Adams. Il consiste & saisir le septum dévié dans les 
mors d’une forte pince plate spéciale et a le redresser de force ; 
puis un compresseur spécial remplace la pince et reste en place 
plusieurs jours. Les procédés dérivés ne différent guére que par 
Youtillage (Cozzolino, Passmore Berens, de Rossi, Martin, _ 
G, Laurens). 
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b) Procédés par septotomie. — Le type est l’opération dite 
de Hajek, que l’on devrait appeler de Hajek (1892), car de- 
puis cette époque, le rhinologiste viennois a changé de pro- 
cédé ; cette opération est connue, dans les pays de langue an- 
glaise, sous les noms de Gleason ou de Watson. Le principe de 
cette technique avait, du reste, été posé avant Hajek par Van 
der Poel et Roberts. La technique d’Hajek est la suivante : In- 
ciser au bistouri le cartilage de la cloison en sa partie déviée, 
dans toute son épaisseur, parallélement au bord narinal, au 
bord vomérien, au bord dorsal et méme a une partie du bord 
ethmoidal du cartilage quadrangulaire, de fagon 4 obtenir un 
volet trés mobile. Faire pivoter ce volet autour de sa charniére 
ethmoidale et le transplanter de la fosse nasale étroite dans la 
fosse nasale large. Le maintenir en place par un tamponne- 
ment bilatéral a la gaze. 

Voici maintenant les caractéristiques des principaux procé- 
dés similaires ou dérivés. 

Van der Poel, Roberts, Douglas font une incision unique au 
lieu d’un volet, Gleason un volet en U & branches serrées, ou 
en V couché, ou un U a branches écartées, Moure un V couché 
et incomplet (<=), de méme que D. Grant et H. Pegler. Les 
uns maintiennent le volet en place par des tampons, les autres 
par des appareils agissant a la fagon d’attelles, laissés en place 
plusieurs jours. 

c) Procédés par septotomie et par septoclasie cartilagi- 
neuses combinées. — Le type est Vopération dite de Ash, 
_ dont on peut trouver d’ailleurs le principe dans les opérations 
— antéri ieures de Walsham, Bicker, Hope, Steele et Daly. La 
—- chnique de Ash est la suivante : Faire, avec une cisaille spé- 
 ciale, une incision cruciale sur la convexité du cartilage dévié ; 
puis ayant ainsi délimité quatre triangles convergeant par 

ae ave sommets, les refouler vers la fosse nasale large en les 

Th de force leur base, & l'aide de la pince d’Adams. 
_ Maintenir les fragments en cette situation 4 l'aide d’un tam- 
ponnement ou mieux a l'aide de tubes olivaires creux. Cette 
_opération fut vulgarisée, en Amérique, par l’éléve de Ash, 
_ Mayer, qui en a fait ou fait faire plus de cing cents dans sa pra- 
 tique. Elle a subi de nombreuses modifications, toutes de dé- 
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tail: 4° On a varié les anesthésiques employés, éther (Ash), 
chloroforme (Jousset), protoxyde d’azote (Booth), cocaine- _ 
adrénaline (Hunsaker) ; 2° on a modifié les incisions, en H 
(Brunton), en X (Roe), en échelle (Botey), en étoile (Steele et 
Daly) et on les a faites avec des cisailles 4 deux ou quatre tran- 
chants (Walsham), des emporte-piéces 4 trous (Hope, Todd) — 
ou en croix (G. Laurens) et on a utilisé tantét l’instrument de _ 
section, tantét un instrument différent pour fracturer les frag- __ 
ments ainsi délimités ; 3° on a, pour maintenir en place, les 
fragments fracturés et redressés, employé des coins d'ivoire : 
(Steele), des tubes en ébonite longs (Ash) ou courts (Mayer), 
des tubes en argent (Hunsaker), etc. . 
d) Procédés par seplotomie et septoclasie cartilagineuses 
et osseuses combinées. — Le type est l’opération dite de Ca- 
hoche qui avait été faite a l’étranger par H. Allen et par Bliss 
avec une technique analogue. En voici les principaux temps. ae 
Commencer comme Ash, c’est-a-dire inciser en croix par voiena- 
rinale, la partie déviée du cartilage, et redresser en fracturant 
a 
les quatre triangles a leur base. Puis attaquer la cloison & son a 
insertion au plancher, a l’aide d’une incision dans le sillon _ 
gingivo-labial qui décolle les tissus jusqu’a la fosse nasale ; dé- 
tacher, d’un coup de ciseau, l’épine nasale d’abord et le vomer _ 
ensuite. Mobiliser ce volet de la fosse nasale étroite dans la 
large et I'y maintenir. Cela revient, en somme, & combiner le — 
principe de Ash, redressement par fracture au principe de Ha- 4 pe 
jek, redressement par transplantation aprés mobilisation d'un a ; 
volet, qui, dans le cas particulier, est ostéo-cartilagineux, au _ i a 
lieu de simplement osseux, comme celui de Hajek. a 


CRITIQUE GENERALE DE CES DIVERS PROCEDES 


Tous les procédés de redressement par manceuvres de dou- 
ceur sont destinés & échouer, sauf en des cas exceptionnelle - 
ment favorables, qui auraient peut-étre guéri seuls, ce quise | 
voit parfois chez l'enfant. 
Le redressement par manceuvres de force sans opération __ 


a 
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—- préalable est inefficace dans la plupart des cas, car le cartilage 
_ «plie et ne rompt pas » ; quand il réussit 4 réaliser une frac- 
; tate, il devient passible des reproches que l’on adresse aux 
procédés par septoclasie. 
La transplantation d’un volet, cartilagineux a la fagon de 
aCe Hajek ou ostéo-cartilagineux, comme dans le dernier temps de 
l’opération de Caboche, déplace la déformation de la cloison en 
la transportant de la fosse nasale rétrécie dans la fosse nasale 
are: large, mais ne rectifie pas le septum ; méme quand I’opération 
* ts amélicre la respiration nasale, elle ne peut étre regardée 
a eae comme le traitement idéal. Les procédés analogues a celui de 
ose " Hajek sont passibles du méme reproche ; en outre, la réaction 
_ post-opératoire est parfois trés vive et le résultat définitif peu 


celui de déterminer en raison du 
vauchement nécessaire des fragments, un cal parfois exubé- 
_ rant dans le foyer de fracture du cartilage. Ce cal peut étre 
moins génant que la déviation, mais il peut aussi l’Atre autant 
et méme davantage. De plus, l’opération, de l’aveu de Mayer, 
ne s’applique qu’aux déviations cartilagineuses. Enfin, le port 
_ d’un appareil de contention desdits fragments pendant plus 
d’un mois, rend le traitement consécutif régulier fort pénible. 
Des que l’opération de Ash est faite a la fois sur l’os et sur le 
cartilage, elle comporte de nombreux insuceés (Kyle). 
Le procédé de Caboche, qui tient 4 la fois de celui de Hajek 
a. et de celui de Ash, a les avantages mais aussi et surtout les 
ce % inconvénients de ces deux genres d’opération. 


Ay 


B. — MEérTHODE DE CORRECTION PAR SUPPRESSION 


DE LA PARTIE DEVIEE 


but est de faire l’ablation de la partie déviée, c’est-a-dire 
une seplectomie. 
Quelques explications sont nécessaires sur le sens a donner 
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TRAITEMENT DES DEVIATIONS DE LA CLOISON 
& ce mot. Il ne faut pas confondre, nous ne saurions trop le 
répéter, les déviations de la cloison avec les crétes ou éperons 
de celle-ci ; méme quand ces diverses lésions coexistent, il faut ei 
les envisager & part et les traiter 4 part. Nous n’appellerons — 
donc pas septectomie les ablations de crétes et éperons (bien — 
qu’on les fasse 4 l'aide d’instruments appelés septotomes), car 
elles méritent plutdt le nom de cristectomies ou spinectomies. 
Nous passerons sous silence aussi tous les moyens thérapeuti- 
ques dirigés contre ces exostoses ou ecchondroses du septum, 
car cela nous entrainerait hors des limites de notre sujet. 

Nous citerons simplement en passant la variété de seplecto- _ 
mie en masse qui consiste & remplacer la déviation par une 
perforation (Blandin, Rupprecht, Roser, Gréville Macdonald, 
Landau, G. Laurens) : c’est substituer une infirmité 4 une au- 
tre et on ne doit admettre « la création d’un orifice que quand 
il est impossible de faire autrement » (G. Laurens). ne 

II nous reste, ces éliminations faites, 4 décrire plusieurs va- _ 
riétés de septectomies ; nous les grouperons d’aprésl’anatomie. _ 

1° Résections de saillies proches de lVorifice narinal. — 
Une variété classique bien connue est la luxation ou subluxa- 
tion du bord narinal du cartilage quadrangulaire en dehors _ 
de la sous-cloison. La saillie est visible sans spéculum; elle 
s’offre au bistouri du rhinologiste et du chirurgien qui l’enléve 
avec ou sans la muqueuse qui la recouvre. 

Une autre variété, facile 4 opérer encore est la déviation 
siégeant en plein cartilage quadrangulaire, mais dans la par- 
tie antérieure de celui-ci. Sans le secours des moyens rhinolo- 
giques, c’est-a-dire sans spéculum, les anciens chirurgiens opé- 
raient ces cas, par excision du cartilage, avec ou sans conser- 
vation de la muqueuse recouvrant sa face déviée (Dieffenbach, 
Heylen, Chassaignac, Roser). L’opération-type porte le nom de 
procédé de Petersen ; la technique est la suivante : décoller la 
muqueuse en un lambeau a base supérieure, aprés incision sur 
la convexité de la déviation ; libérer les deux faces du cartilage 
dévié et réséquer celui-ci en conservant intacte la muqueuse du 
cdté concave ; remettre en place la muqueuse détachée, a l'aide 
de points de suture espacés. Roux, Chatellier, employérent une 
technique analogue, mais ce dernier, avec le concours du mi- 
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3  poir frontal et du spéculum. En vérité, cette epération est une 
a, - résection fenétrée limitée du cartilage de la cloison. Escat a 
_ modifié ce procédé en ce sens que, du cdté concave, il décolle 
a préalable la muqueuse en injectant au-dessous d’elle un li- 
: - quide qui la maintient a distance du cartilage et permet de ré- 
ne séquer celui-ci en l’abordant par la convexité de la déviation 
: sans crainte de perforer la cloison de part en part. Malherbe 
emploie le procédé de Petersen en enlevantle cartilage a petits 
ee coups par morcellement et en fixant la muqueuse du cété con- 
__-vexe rabattue sur le champ opératoire, 4 Vaide de tampons et 
non a l'aide de suture comme Petersen. 
2° Résections des déviations intranasales profondes. — Les 
a unes, parmi ces déviations, siégent sur la partie postérieure du 
cartilage quadrangulaire, les autres se disposent le long des 
ee lignes de contact du cartilage et des diverses piéces osseuses 
7 la cloison (vomer et lame perpendiculaire de I’eth- 
moide). 
a): Procédés s'attaguant uniquement au cartilage qua- 
_ drangulaire. — La cautérisation sous ses formes variées (acide 
_ chromique, galvano, électrolyse), est capricieuse dans son ac- 
oa tion, risquant de ne pas atteindre dans toute son épaisseur le 


ay part. Quant a la résection qreprement dite des parties reculées 
ual du cartilage, elle a été faite, dans un certain nombre de pro- 
—_— trés économe, avare presque et uniquement pour éviter 
le chevauchement des fragments mobilisés par septoclasie ou 
a nid par septotomie. Ainsi Wright, Watson, Ingals, Rethi, a 
2 7 l’étranger, Mahu, Molinié, en France, ont agi de la sorte. 
sb) Procédés s ‘attaquant aux déviations voméro-chondrales. 
_ — Comme un certain nombre de ces déviations, 35,5 °/,, 
d’aprés la statistique de Simanowski, sont compliquées de crétes 
ou éperons, un grand nombre de rhinologistes leur appliquent 
le traitement des ecchondroses ou exostoses. Les uns (Jurasz, 
_ Hiibert) les détruisent au galvano, les autres (Miot, Garel, 
ms Moure, Ballenger, Cheval, Schmidt, Hess, Walker, etc.), & 
Vélectrolyse ; d’autres enfin, les enlévent l’instrument tran- 
chant (Bresgen, Moldenhauer, Carmalt Jones, Moure), a la scie 
(Bosworth), au trépan ou & la fraise mis au tour a pédale 
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(Bronner, Ziem) ou a l’électricité (Curtis, Ziem, 
Astier, Schmidt, Spiess, etc.). Bt 
c et d) Procédés appliqués aux déviations voméro-ethmot- 
dales et aux ethmoido-chondrales. — Les auteurs ne parais- 
sent pas avoir envisagé ces cas en particulier et ils les ont fait 
rentrer dans les cas précédents, ou plus explicitement, ont di 
leur appliquer des procédés analogues. 
e) Procédés pouvant s’adapter a tous les cas suivant les be- 
soins, — C’est, sans doute, I’échec ou l'insuffisance des nom- 
breux procédés dérivés des deux grandes méthodes de traite- 
ment que nous venons de passer en revue qui a conduit les — . 
rhinologistes a appliquer aux déviations profondes la techni- — 
que qui réussit si bien pour les déviations proches de I’ orifice 
narinal : or, il suffisait pour cela d’ajouter une résection Os- 


sait a la fois le cartilage et l’os. Cette technique porte le nom 
de celui qui l’a baptisée et vulgarisée, la résection fenétréede 
la cloison de Krieg, résection cartilagineuse et osseuse la 
fois. La technique est la suivante : Incision au galvano sur la — 
convexité de la déviation, circonscrivant un lambeau en forme Me Lae 
d’U plus ou moins régulier; décollement de la muqueuse, li- 
bération du oastilage et, au besoin, de l’os aussi loin que — 
s’étend la déviation et sur leurs deux faces : résection de ce car- 
tilage et de cet os. Tamponnement du cdté opéré, sans trop se_ 
préoccuper de ce que devient le lambeau muqueux. C’est, en 
somme, une résection fenétrée large, par rapport a celle de— 
Petersen qui est une résection fenétrée étroite : la muqueuse, 
soigneusement conservée du cdté concave, est l’unique eee 
qui ferme cette fenétre ; mais un tissu solide de cicatrice vient — 
le consolider. 
Avant Krieg, Demarquay avait fait une opération analogue, a 
mais en fendant le dos du nez pour aborder la cloison, Hart- — 
mann avait également pratiqué une résection analogue, mais — 
par la voie rhinologique. Aprés Krieg, Duret est intervenu par 
le sillon naso-labial, Liwe, hones ‘Winckler, Gaudier ont | 
choisi la voie buccale, c’est-a-dire le sillon gingivo-labial ie 
vant la technique générale de lopération de Rouge. En vérité, _ 
ces isda qui empruntent la voie faciale ou buceale ne mé- 
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 vitent qu’a moitié d’étre classés parmi les procédés rhinologi 
ques, la voie d’accés naturelle étant Vorifice narinal. 

L’opération de Krieg a eu une rapide fortune dans les pays 
de langue allemande. En quelques années, Krieg I’a pratiquée 
_ quatre cent vingt fois. En France, elle a été tardivement con- 
nue et appliquée : les publications de Claoué, les travaux de 
a ‘ Mouret ont contribué a l’y faire mieux connaitre et apprécier. 
: L’opération-type de Krieg a subi des modifications de dé- 
tail. 

1° Pour l’anesthésie, la cocaine fut substituée au chloro- 
forme, par Krieg déja, soit en attouchements, soit en injec- 
tion, seule ou combinée a |’adrénaline ; 2° pour l’instrumen- 
tation, l’incision a été faite soit au galvano (Krieg, Baumgar- 
ten, Hartmann, Mouret, Miiller), soit au bistouri et le carti- 
lage ou I’os enlevés soit 4 la pince coupante fenétrée (Krieg), 
soit au marteau et au ciseau pour l’os (Cholewa), soit a la tré- 
phine (Freer); 3° quant 4 la forme, au siége, a l’étendue de 
l’'incision muqueuse formant le lambeau, elle varie 4 l’infini, 
suivant les opérations et les opérés. 

En vérité, il n’y a que deux modifications importantes mé- 
ritant d’étre retenues. 

La premiere est celle de Killian; elle consiste & garder pré- 
cieusement le Jambeau décollé de la face convexe de la dévia- 
tion et, une fois l’opération finie & le réappliquer par une su- 
ture soignée, ce qui substitue 4 la réunion par bourgeonne- 
ment de Krieg, une réunion par premiére intention : c’est une 
opération de Krieg avec rideau double au lieu de rideau sim- 
ple. Dans cet ordre d’idées, Heylen et Petersen conservaient et 
suturaient aussi la muqueuse, mais pour les petites déviations 
antérieures du cartilage seulement : Killian a appliqué cette 
technique aux grandes résections; il a été suivi, dans cette 
voie, par Hajek, Zarniko, Menzel, Miiller, Weil, Lermoyez, 
Claoué, Jacques, Taptas, etc. 

La seconde modification importante apportée a l’opération 
de Krieg (bien que ses auteurs l’appellent amplification au pro- 
cédé de Petersen) est ce qu’on dénomme, en France, le procédé 
de Lombard et Bourgeois. A la résection large de la partie-dé- 
vice de la cloison, ils ajoutent une résection osseuse spéciale 
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tion a la déviation est un aveu d’impuissance et non un trai- 
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portant sur l’os sous-vomérien ou sur le vomer prés de son — ; 
insertion palatine. Voici la technique dans son ensemble: — 
anesthésie par le chloroforme et ischémie locale par l’adréna- _ “s 
line ; incision et décollement de la muqueuse sur la convexité _ s 
de la déviation, 4 la fagon de Petersen ou plutdt de Krieg; — : 
puis, 4 l’aide du ciseau, désinsertion de l’os sous-vomérien ee oe 
ras du plancher nasal ; extraction de cet os et de la partie voi- 
sine du bec du vomer, si c’est nécessaire; accollement de la 
muqueuse décollée contre celle du cdté sain et fixation du tout 
a l’aide d’un pansement du cdté opéré et d'un tube de Mayer 
du cété sain. 

Les détails de cette technique sont nouveaux ; mais l’idée se 
trouve déja dans Trendelenburg qui opérait d’une fagon tout a 
fait analogue, mais aprés avoir détaché Ja sous-cloison par 
une incision cutanée faite au ras de la lévre. D’autre part, 
Killian a décrit, aprés Lombard et Caboche, la résection sous- 
muqueuse du vomer au ras du plancher, que Mouret égale- 
ment employait instinctivement, avant d’avoir eu connais- 
sance des travaux de Killian. 


DE LA DEVIATION 


L’échappatoire qui consiste & substituer une large perfora- 


tement a proprement parler. 

L’excision des petites saillies cartilagineuses affleurant la 
narine est une opération naturelle et simple qui ne comporte 
aucune critique : faite avee ou sans conservation de la mu- 
queuse, elle réussit toujours. 

L’excision de saillies limitées & la partie antéro-inférieure 
du cartilage quadrangulaire ne préte non plus & aucune criti- 
que de principe, sauf le cas ot: ces saillies n’existent pas seules, 
mais accompagnent des déviations plus profondes. 

L’ablation des déviations, échelonnées pour la plupart le 
long du bord supérieur du vomer, a l'aide de procédés identi- 
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_ peuvent les accompagner, est, quoique fort répandue, une 
- opération illogique ; en effet, ou bien la déviation est peu mar- 


la surmonte ; ou bien la déviation est trés prononcée et alors 
— la perforation de la cloison est presque fatale. 
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ques a ceux employés pour I’ablation des crétes ou éperons qui 


quée et alors le traitement ne vise que la créte ou l’éperon qui 


Au contraire, la résection fenétrée large de Krieg ou de 
Killian échappe a ces objections. Bien réglée, méthodique, 
clairvoyante, puisqu’elle juge la lésion de visu, au fur et & me- 
sure que l’opération progresse, elle permet de proportionner 
l’importance de l’exérése & celle de la déviation. Bien qu'elle 
sacrifie os et cartilage déviés, cette opération, grace 4 la mu- 
queuse respectée en double ou simple rideau, rétablit le sep- 
tum en sa forme et sa direction normales. La technique est 
moins brillante et plus difficile; mais le malade guérit plus 
vite et mieux. 

D’ailleurs le nombre de partisans de cette intervention va 
sans cesse en croissant, en Europe et en Amérique et on voit 
se ranger parmi eux des rhinologistes qui, comme Hajek et 
Mayer, par exemple, pratiquérent autrefois avec ferveur d’au- 
tres procédés. 


C. — TRAITEMENTS COMPLEMENTAIRES 


La résection du septum qui est, en somme, le reméde de la 
plupart des déviations, peut étre accompagnée ou suivie d’au- 
tres traitements. 

1° Moyens simples. — Il va de soi que traiter la rhinite hy- 
pertrophique ou les adénoides qui accompagnent les dévia- 
tions, rééduquer les muscles de la respiration nasale, c’est-a- 
dire des ailes du nez (Mayo, Collier, Ziem) ou thoracique 
(Rosenthal), c’est remplir, avant ou aprés l’opération princi- 
pale, une indication clinique importante. 

2° Opérations complexes. — Elles sortent du cadre de la 
rhinologie et rentrent dans les attributions de la rhinoplastie : 
il suffit de les citer. On peut aborder la cavité nasale : 1° en 
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incisant le nez extérieur soit sur son aréte dorsale, svit 4 son 
union avec la livre supérieure (Péan, Castex, Galand), soit & 
son union avec la joue ; 2° en rabattant le nez de haut en bas 
par une incision en () 4 la fagon d’Ollier ; 3° en le décollant 
de bas en haut par le sillon gingivo-labial, & la facon de 
Rouge. Par ces diverses voies, on peut faire, outre les résec- 
tions nécessaires sur la cloison, des sections ou résections des 
os propres du nez déviés eux aussi. Il est inutile de détailler 
ces opérations ; qu’il nous suffise de nommer quelques-uns des 
opérateurs dont les observations ont été recueillies au cours de 
nos recherches : en France, Berger, Baratoux, Nové-Josserand 
et Martin ; a l’étranger, Walsham, Coulter, Wallace, Goodale, 
Hoffa, Navratil, Liwe, Goris. 


On peut s’essayer 4 lutter contre divers fac- 4 
teurs incriminés (rachitisme, seconde dentition, etc., etc.), 5 
mais sans espoir de faire toujours effectivement ceuvre prophy- a 


lactique. 


“Auli liew vidieites et de décrire d’emblée un procédé parmi 
ceux que nous venons d’exposer et de le présenter comme pro- 
cédé de choix ou procédé idéal, nous préférons supposer le 
rhinologiste en présence d’une série de cas concrets, tels qu’ils 
se présentent dans la pratique, et nous nous efforcerons de 
montrer, avec preuves a l’appui, quel est, en l'état actuel dela 
question, le meilleur procédé applicable & chacun de ces cas’ 
particuliers. 


_ D. — TrarreMenr PROPHYLACTIQUE 
CHOIX D’UN PROCEDE 
ag 
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Si nous voulons résumer en quelques lignes le chapitre pré- 
cédent, voici les conclusions que nous pouvons en tirer : 1° Il 
n’y a pas lieu de compter sur les moyens orthopédiques de re- 
dressement employés seuls, parce qu’ils sont impuissants a 
vaincre définitivement l’élasticité du cartilage et surtout parce 
qu’ils Jaissent fatalement une cloison trop grande enfermée 
dans un cadre trop petit; 2° on peut recourir 4 l’orthopédie 
combinée soit & la septoclasie, soit 4 la septotomie, soit a la 
septotomie et septoclasie associées ; 3° on peut enfin recourir 
a la seplectomie en masse 4 l’emporte-piéce ou a la seplecto-— 
mie sous-muqueuse portant sur le cartilage seul ou sur le car- 
tilage et l’os a la fois. 

A quels cas convient chacune de ces diverses opérations ? 

Il va de soi qu’il faut au préalable faire un diagnostic ana- 
tomique aussi exact que possible de la lésion. Le tableau I, qui 
résume la classification de Mouret, peut servir de guide pour 
le diagnostic et de plan pour l’exposé du traitement. 


Premier GROUPE. — DévIATIONS CARTILAGINEUSES 


Le cartilage quadrangulaire ayant quatre bords peut présen- 
ter des subluxations de chacun de ces bords et possédant deux 
faces, il peut offrir des inflexions de forme variable, suivant le 
plan de ces faces. 

1° Luxation du bord inférieur du cartilage quadrangu- 
laire, répondant a la sous-cloison. — Le cartilage, forme, on 


le sait, une aréte saillante dans la narine ; la résection, sous- __ 


muqueuse ou non, de cette saillie est l'opération de choix: on | 
ne peut logiquement songer 4 aucune autre. 

20 Luxation du bord vomérien du cartilage. — Ce bord a 
quitté la gouttiére que lui offre le vomer et a glissé le long 
d’une des faces de cet os qui a gardé sa direction. La partie 
luxée est tantét normale, tantdt épaissie, doublée parfois du 
cartilage d’Huschke hypertrophiée. Elle simule une créte ou 
éperon ; mais elle ne doit pas étre confondue avec ces ecchon- 
droses ou exostoses, ni traitée simplement comme elles, car, 
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cette saillie enlevée, la déviation du reste du cartilage ne per- 
siste pas moins. Cette variété de déviation se préte, d’ailleurs, 
l’application de la plupart des procédés décritsauchapitrel], 
et, en particulier, 4 la septotomie de Hajek, de Gleason, de 
Moure, de Botey, quand la partie luxée a été réséquée ; mais a 
tant faire, ne vaut-il pas mieux, ce segment étant enlevé par 
voie sous-muqueuse, continuer l’ablation jusqu’a la limite des 
parties déviées ? 

3° Luxation du ethmoidal du cartilage. — C'est sur- 
tout a la suite de violents traumatismes que ce bord quittela : 
lame perpendiculaire de l’ethmoide. Cette déviation est rare et 
s’'accompagne de déviation du dos du nez. Deux procédés, nous | 
semble-t-il, peuvent convenir dans ce cas : 1° ou bien la sep-— 
totomie faite suivant la ligne chondro-ethmoidale suivie de re- 
dressement forcé et de maintien par des tubes ou tampons ; 
mais ceux-ci prenant leur point d’appui sur le plancher de la 
fosse nasale agiront imparfaitement sur le fragment redressé ;_ 
2° ou bien, ce qui est tout aussi facile et bien plus efficace, la _ 
septectomie sous-muqueuse, c’est-d-dire la résection de la 
saillie formée par le bord supérieur, subluxé ou luxé, du car- 
tilage quadrangulaire ; il pourrait en résulter parfois un peu — 
d’ensellure du dos du nez, mais on y remédierait, au besoin, 
par linjection de paraffine. 

4° Deviation du bord antéro-supérieur du cartilage qua- 
drangulaire. — Ce bord, qui est uni aux cartilages latéraux, 
ne se luxe pas, mais il se dévie en entrainant avec lui ces der- 
niers, si la cloison se développe plus que le cadre osseux qui 
doit la contenir; les os propres du nez, eux-mémes peuvent 
participer 4 la déviation. Bien que la déviation intranasale de 
la cloison soit la cause de la déviation du nez extérieur, la cor- 
rection de la premiére n’entraine pas la rectification de la se- — 
conde, en raison de |’élasticité du segment du cartilage qua-_ 
drangulaire non atteint par l’intervention d’une part, en rai- 
son de la coexistence d’une déviation du squelette osseux du 

nez extérieur d’autre part. 

Pour remédier dans la mesure du possible & ces opérations, — 
la de Moure le meilleur procédé, mais 
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nez trés proche de celui-ci, de reporter le volet mobilisé sur la 
ligne médiane et surtout de l'y maintenir strictement. 

5° Inflexions dues aux faces du cartilage. — L’inflexion 
peut se faire suivant une courbe, en C, ou suivant un angle, en 
<, ce qui est un état plus avancé, ou bien elle peut étre dou- 
ble et alors en S, soit dans le sens sagittal (S debout), soit dans 
le sens horizontal m (S couché). Ces inflexions des faces du 
cartilage peuvent coexistler avec des déviations, c’est-a-dire des 
luxations des bords et, en particulier, une subluxation en de- 
hors de la sous-cloison. 

Comment traiter ces déviations, qui sont trés fréquentes ? 
La septoclasie est un procédé brutal et aveugle ; elle expose & 
des nécroses partielles et surtout elle oblige au port prolongé 
de tubes intranasaux ou d’attelles. Les septotomies en U ou en 
V ouen < sont difficiles 4 exécuter en raison de la saillie du 
cartilage incurvé ; de plus, elles sont inefficaces, parce que le 
cartilage déplacé tend & reprendre sa position, malgré les tubes 
ou attelles qui s’efforcent de le maintenir. Les septotomies 
combinées & la septoclasie (Ash et les dérivés) permettent une 
meilleure correction, mais au prix du chevauchement des frag- 
ments de cartilage fracturés qui peut déterminer une sorte de 
cal exubérant. Les septotomies combinées avec des résections 
minimes (Mahu, Molinié) peuvent réussir, car elles échappent 
a ce dernier reproche, mais la grande surface de cartilage con- 
servée reste quand méme un obstacle 4 un bon redressement. 
Enfin, tous ces procédés obligent au port prolongé d’appareils 
intra-nasaux de contention. La septectomie a l’emporte-piéce 
doit, pour ¢tre efficace, s’étendre fort loin ; c’est une vraie mu- 
tilation. La septectomie sous-muqueuse est le procédé de beau- 
coup le meilleur. On peut la faire 4 la facon d’Escat en sacri- 
fiant la muqueuse du cété convexe, aprés avoir éloigné celle du 
cété concave a l’aide du décollement par l’eau injectée dans le 
tissu sous-muqueux. Mais cet artifice est souvent impraticable 
et, d’autre part, l'eau emprisonnée fuit avec facilité au cours de 
l’opération. La résection sous-muqueuse vraie, celle de Peter- 
sen, étendue par Krieg et Killian, est le procédé idéal, mais a 
la condition expresse que la résection soit poussée au dela des 
limites de la déviation, sous peine d’avoir un résultat partiel 
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au lieu d’un résultat complet. En effet, dans cette thedtion ” 
fenétrée, si les bords de la fenétre se trouvent en des plans diffé-— 
rents, le rideau muqueux qui la ferme ne peut se mettre dans 
le plan sagittal médian. Il faut savoir cependant qu'il est in- p 
dispensable de conserver une languette de cartilage intacte le 
long de la sous-cloison et une autre le long du dos du nez pour 
éviter l’affaissement ultérieur. Cette résection est. lente et labo- 
rieuse, mais plutét énervante que douloureuse : elle dispense 
de tout appareil de redressement, ultérieur ; elle assure un ré-— 
sultat fonctionnel parfait. : 


Deuxiime GROUPE. — Div IATIONS OSTEO-CARTILAGINEUSES 


Ici la déformation porte a la fois sur l’os et sur le cartilage. — 
L’un et l'autre ont modifié leur orientation et ont quittéle — 
plan sagittal médian. La déformation peut coexister, comme | 
quand il s’agit du cartilage seul, avec des crétes ou éperons, 
d’autant plus que le lieu d’élection de ces déviations est le lieu 
d’élection des crétes et éperons, et répond aux lignes de suture — 
des diverses piéces de la cloison et, en particulier, & la ligne © 
d’union du vomer avec le cartikage quadrangulaire en avant et 
la lame perpendiculaire de l’ethmoide en arriére. d 

1° Déviation chondro-vomérienne. — C'est la plus fré- 
quente et de beaucoup. Le vomer en bas, le cartilage en haut 
sont inclinés et forment un diédre, dont l’aréte répond a la li- 


gne de suture ostéo-cartilagineuse et fait saillie dans une fosse 


nasale. Le bord du vomer épaissi, le cartilage de Huschke hy- 
pertrophié, l’os sous-vomérien parfois concourent a ajouter a — 
cette déviation, en augmentant le volume de l’aréte. 


Quand il n’y a pas d’épaississement, la septoclasie peutréus- 


sir, mais elle reste brutale. La septotomie 4 lambeau de Hajek 
ou Gleason ne s’adresse qu’au cartilage et laisse persister la 
déviation due au vomer, qu'il faut alors réséquer dans une in- 
tervention ultérieure. La septotomie en < de Moure peut 
mieux convenir, si on a soin de reporter la section inférieure 


bien au ras du plancher nasal; toutefois, on transporte ainsi 
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la déviation de la fosse nasale étroite dans la fosse nasale large, 
plutét qu’on ne la supprime. La septotomie avec septoclasie & 
la fagon de Ash ne peut réussir, puisqu’elle ne s’attaque qu’au 
cartilage, 4 moins qu’a la fagon de Caboche, on ne fasse, a ti- 
tre complémentaire, la désinsertion du vomer a son attache au 
plancher. Et encore le malade est voué au port prolongé de 
tubes ou attelles pendant un temps assez long. La septectomie 
d’Escat serait applicable, 4 condition de l’étendre bien en bas 
et de réséquer & la fois le cartilage au bistouri et le vomer a la 
scie. La résection sous-muqueuse est le procédé idéal. Elle est 
difficile & cause de l’adhérence possible de la muqueuse au 
fond de l’aréte de l’angle de déviation, mais elle seule permet 
d’enlever tout ce qui est dévié, cartilage, vomer, 08 sous-vo- 
mérien, épine nasale, etc. et elle dispense le malade de porter 
un tube ou une attelle dans le nez pendant plusieurs jours. 

Quand il y a épaississement sur la saillie de l’angle diédre 
répondant a la déviation, il faut évidemment supprimer cet 
épaississement d’abord, et alors on rentre dans le cas des dé- 
viations sans épaississement. Inutile de reprendre la discussion 
des divers procédés : il suffit de retenir que la résection sous- 
muqueuse est ici encore le procédé idéal et qu’elle permet 
l’opération totale en une séance, l’ablation de l’épaississement 
n’étant que le temps initial. 

2° Déviation voméro-ethmoidale. — Elle est analogue a la 
précédente, dont elle représente en quelque sorte le prolonge- 
ment en arriére, parfois loin, jusqu’au voisinage du sphé- 
noide. Elle est fort génante, car elle obstrue la partie moyenne 
ou haute de la fosse nasale déji fort étroite et en une région 
(méat moyen) oi: l'on a souvent des interventions délicates a 
pratiquer. Toutefois, cette déviation, si elle existe seule, géne 
peu la respiration. A cette profondeur, deux procédés seuls 
peuvent s‘appliquer, la décapitation en masse au rabot, comme 
s'il s’agissait d’une eréte ou éperon et la résection’sous-mu- 
queuse : la premiére est aveugle et brutale et expose a la per- 
foration ; la seconde, plus difficile, est le procédé de choix, 
surtout s'il y a en méme temps une déviation chondro-vomé- 
rienne & traiter. 

3° Déviation chondro-ethmoidale. — C'est celle qui résulte 
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de l’inclinaison du cartilage et de la lame perpendiculaire de 
l’ethmoide l’un sur l'autre le long de la ligne de suture, c’est- 
a-dire suivant un axe presque vertical, un peu oblique en bas 
‘et en arriére. Une hypertrophie du tubercule dela cloison peut 
aggraver encore cette déviation. L’indication opératoire en ces 
cas résulte plutdt de la nécessité de dégager le méat moyen 
que d’améliorer la respiration nasale. Un seul procédé est vrai- 


ment applicable, c’est la résection sous-muqueuse. 


CLASSIFICATION CLINIQUE DES PROCEDES DE TRAITEMENT DES. 


Genre de déviation Procédés applicables Procédé de choix 


Résection sous- 
muqueuse. 


Luxation du cartilage 
de la sous-cloison 


Luxation du = 


Résection sous-muqueuse. 


Septotomie de 
Moure. Résec- 
tion sous-mu- 
queuse. 


Septotomie (Hajek, Moure), 
Résection sous-muqueuse. 


vomérien du car 
tilage quadrangu- 
laire. 


Résection sous- 
muqueuse, 


Luxation du bord({Septotomie avec septoclasie 
ethmoidal. Résection sous-muqueuse. 


Déviation du bord\Pas de procédé endonasal(Peut-étre procédé 


nasal. satisfaisant. de Moure. 


(Ash) ou avec septectomie 
(Mahu, Molinié), septecto- 
mie d’Escat, résection sous- 
muqueuse. 


Incurvation suivant 
les faces du carti 
lage. 


Résection sous- 
muqueuse. 


de Ca- 
boche. Résec- 
tion sous-mu- 
queuse. 


vomérienne sans? de Caboche; résection sous- 
épaississement muqueuse. 


| 
E avec 


Déviation chondro- i de Ash, de Moure, 


Déviation chondro- procédés aprés résec- 
vomérienne tion de l’épaississement, 
épaississement. Résection sous-muqueuse.! 


Résection sous- 
muqueuse. 


Autres déviations. Bie sous-muqueuse. 
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4° Deviation chondro-voméro-ethmotdale. — C’est la plus 
complexe. Comme ce nom I’indique, la cloison est déviée sui- 
vant les lignes articulaires des trois grandes piéces qui la cons- 
tituent : c’est le résultat de la coexistence des déviations pré- 
eédentes. Un seul procédé peut s’appliquer a ce cas difficile : 
c’est la résection sous-muqueuse étendue. 

Le tableau III résume les divers procédés applicables aux di- 
verses déformations que nous venons d’étudier. Il montre bien 
que de toutes les opérations possibles, il en est une qui peut 
s'adapter a tous les cas : c'est la résection sous-muqueuse de 
la cloison nasale déviée. Elle n’encourt aucun des reproches 
principaux faits aux autres procédés : difficulté d’exécution, 
inefficacité, obligation du port d’attelles ou de tubes dans la 
fosse nasale opérée pendant un temps assez long. Elle est lon- 
gue, délicate, minutieuse pour les cas compliqués : elle met a 
l’épreuve la patience de l’opéré et celle de l’opérateur, mais 
elle est, en somme, a la portée de tout rhinologiste familiarisé 
avec les manipulations intra-nasales. Elle peut étre exécutée 
dans le cabinet de consultation, sans aide méme, si le malade 
est patient. Enfin, l’opération terminée, on peut dire que le 
malade est guéri, en ce sens que le traitement consécutif est 
indolore et d’une durée fort courte. 


TECHNIQUE DE LA RESECTION SOUS-MUQUEUSE 


est sous-entendu que le rhinologiste a bien présents & l’es- 
prit les détails de l’anatomie de la cloison et qu’il a fait un dia- 
gnostic aussi précis que possible de la forme et du siége de la 
déviation. 


Instrumentation. — Un galvano-cautére a fine pointe ou un 
bistouri 4 fine lame, suivant que lincision de la muqueuse 
sera faite avec lun ou avec l’autre ; un décolleur mousse ; une 
pince double-gouge a-courbure nasale ; un ciseau a froid, plat, 
large de 0,5 un marteau en buis; une pince nasale porte-co- 
ton ; une pince coupante 4 courbure nasale (celle de Martin 


rendue tranchante) ; plusieurs stylets porte coton ; un spécu- 
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lum nasi ordinaire et un autre 4 large pavillon et a becs iné- 
gaux (le spéculum de Killian n’est pas indispensable) ; du co- 


ton hydrophile, de l’eau oxygénée & 12 volumes ; éclairage ha- 
bituel. 


Anestatsiz. — Sauf pour les malades jeunes et indociles, ty , 
qui nécessitent le chloroforme, l’anesthésie locale suffit. U 
badigeonnage prolongé, véritable brossage au tampon de co- : 


ton imprégné de solution de cocaine-adrénaline, est le procédé 

le plus simple et le meilleur. La région de la sous-cloison, 
dont le revétement est cutané s’anesthésie mal ; 14 seulement i 
l’incision est un peu désagréable ; partout ailleurs elle est in- ; 
dolore. 

Incision DE LA MUQUEUSE. — Le bistouri, préféré par un cer- 
tain nombre d’opérateurs, donne, quoiqu’on -fasse, un peu 
d’hémorrhagie pendant et aprés l’opération. La fine pointe du 
galvano permet d’opérer, pour ainsi dire, 4 sec et la réunion 
par premiere intention n'est nullement impossible quand les 
lévres de l’incision sont correctement rapprochées. 

L’opération se fait du cdté de la fosse nasale obstruée. La li- 
gne d’incision doit étre orientée de facon & facilement aborder 
le squelette ou le cartilage & réséquer. Elle varie selon les cas. 

Pour la luxation du cartilage en dehors de la sous-cloison, 
il suffit d’inciser le long de l’aréte saillante. Pour les dévia- 
tions chondro-ethmoidales, il faut une incision curviligne a 
concavité postéro-supérieure passant en avant et au-dessous de 
la saillie de la déviation. Pour les autres cas, il faut une inci- 
sion antéro-postérieure répondant a la partie la plus basse de 
la déviation, prolongée au fur et 4 mesure des besoins au cours 
de l‘opération, incision principale sur laquelle on en branchera igs 
une seconde paralléle 4 la sous-cloison et au dos du nez. 

DECOLLEMENT DE LA MUQUEUSE. — Vérifier si l’incision arrive 


dans la profondeur jusqu’au cartilage, condition indispensable 
pour amorcer le décollement ; celui-ci se fait avec un décolleur 
mousse sur le cdté convexe de Ja déviation. Alors on perfore le 
cartilage dans sa partie antérieure et par cette bréche, élargie, 
au besoin, & la pince, on amorce et on continue le décollement 
de la muqueuse de la fosse nasale du cdté opposé répondant a | 
la concavité de la déviation. Cela est assez facile, sauf parfois- 
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_ sur le bord supérieur du vomer ; dans ces cas, la rugine spé- 
ciale, imaginée par Mouret et construite par Mathieu, rend des 
services, surtout dans Ja profondeur de la fosse nasale. 

RésECTION PROPREMENT piTE, --- C’est le temps le plus minu- 
a tieux : il comporte deux phases successives. 
a) Résection du cartilage. — A la pince double-gouge, on 
enléve, entre les deux muqueuses décollées, le cartilage dévié a 
petits morceaux. On doit dépasser les limites de la déviation et 
_ il ne faut se montrer économe que le long du dos du nez ou de 
la sous-cloison pour éviter les risques partiel du 
nez ultérieurement. 
Résection de — Quand il n’y a pas d’épaississement 
a s partiel, on enléve l’os 4 la pince coupante dans les parties ott 
i o4 il est dévié. S’il y a un épaississement, ce qui est fréquent sur- 
a pour sous-vomérien, on sectionne celui-ci au préalable, 
dun coup de ciseau frappé au marteau et on arrache le frag- 
ment ainsi libéré, On peut étre amené & pousser la résection 

a 2 ella osseuse fort loin, surtout en arriére; il faut ne pas craindre 

iD eal de la faire large, sous peine de s’exposer & un insuccés partiel. 
; ot Hémostase. — L’opération se fait presque a sec. Un court 
tamponnement a l'eau oxygénée arréte le peu de sang qui 
s’écoule au cours de 
PANSEMENT POsT-OPERATOIRE. — L’opération finie, on laisse, 
a sneer quatre ou cing minutes, un tampon d’eau oxygénée 


‘4 


sur la plaie. Aprés essuyage, on raméne avee soin en place le 

lambeau muqueux décollé ; il faut que les deux muqueuses ac- 
 —- colées fassent un voile situé dans le plan sagittal et que la rhi- 
= e noscopie permette de voir aisément le pharynx nasal. La su- 
i ope ture du lambeau est difficile dans la profondeur. Elle ne nous 
parait pas supérieure l’affrontement rigoureux maintenu par 
un tamponnement peu serré la gaze iodoformée laissée en 
place pendant vingt-quatre heures. Ce tampon géne peu 
Topéré, habitué ne pas respirer par le malade. 
Sorns consécutrrs. — Il suffit de faire renifler matin et soir 
de salée bouillie titde et de protéger pendant quelques 
oth jours la région opératoire par un tampon de coton placé a l’en- 


ie trée de la narine. 


AccibENTs OPERATOIRES. — La perforation de la muqueuse du 
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cdté concave est généralement évitée, sauf dans les dépressions 
out ee adhére parfois ; cet accident n’a pas de grands inconvé- 
nients si la perforation est petite, car elle se cicatrise le plus 
. souvent ou bien elle est oblitérée par la muqueuse du cdté op- 
posé, 

L’insuffisance de la résection osseuse ou cartilagineuse tient 
souvent a ce que l’incision de la muqueuse a été mal disposée 
ou ace que l’exérése a été craintive ; c'est un ennui plutot 
qu’un accident post-opératoire. Au surplus, un résultat impar- 
fait au point de vue anatomique peut ¢étre satisfaisant au point 
de vue fonctionnel. 

Durée pe — Le temps nécessaire pour l’anes- 
thésie de la muqueuse ne doit pas étre compteé : il ne faut pas 
chercher a réduire ce temps. Quant a la durée de l’acte opéra- 
toire, elle varie suivant la lésion : quelques minutes suffisent 
pour une déviation en dehors de la sous-cloison; il faut une 
vingtaine de minutes pour le cartilage quadrangulaire et trois 
| quarts d’heure a une heure pour les grandes déviations ostéo- 

cartilagineuses. 

Dovteur opératorre. — Sauf dans la partie cutanée proche 
de la sous-cloison, la douleur opératoire est nulle, aussi bien 
pour le décollement de la muqueuse que pour la résection elle- 
méme ; le contact des instruments est plutot agagant que dou- 
loureux. La névralgie dentaire ou faciale qui s’observe parfois 
cede l’antipyrine. 

Douteur post-orératorre. — Elle n’existe véritablement pas 
apres la résection sous-muqueuse bien faite. Un peu de mi- 
graine, un peu d’enchifrénement parfois et c’est tout. 

Résutrats. — Au point de vue fonctionnel, aprés une résee- 
tion suffisante, le résultat est excellent, & moins que l’aspira- 
tion de l’aile du nezne détermine un peu de géne a l’entrée 
de la narine. Parfois il se fera un peu de rhinite hypertrophi- 
que du cornet inférieur du cdté opéré et libéré, Il sera facile 
d’y remédier. 

Au point de vue esthétique, les résultats sont variables. Les _ 
bosses latérales dues a la déviation intra-nasale s’effacent assez 
bien quand celle-ci est opérée ; mais les déviations du dos du 


nez, consécutives 4 une déviation du bord antérieur du carti- 
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lage quadrangulaire (qu'il est nécessaire de conserver comme 
tuteur) ou 4 une déviation des os propres sont parfois irréduc- 
tibles. 

A QUEL AGE PEUT-ON OpERER ? — Pour les uns, il faut atten- 
dre l’Age de 15 4 19 ans. Pour les autres, l’Age optimum est de 
10 4 12 ans. Krieg, Bonninghaus, Léwe ont opéré des enfants 
de 6 ans et méme 2 ans et nous-mémes avons eu 4 intervenir 
a 6 anset 8 ans. En vérité, il faut juger les cas individuelle- 
os __ ment; cependant, en principe, il y a intérét a libérer aussi tot 
que possible les voies aériennes supérieures obstruées, sau- 
chez les tout jeunes enfants et quand une fosse nasale est res- 
tée libre et permet d’attendre. En effet, au cours du dévelop- 
pement, le défaut de concordance de dimensions entre la cloi- 
son nasale et le cadre qui l’entoure peut s’amender: spontané- 
ment et, si ultérieurement une opération est nécessaire, elle 
pourra étre minime.. 

Dés que l’enfant est raisonnable et docile, il peut étre opéré 


1° Les déviations du septum nasal sont multiples et com- 
plexes de forme et d’étendue ; 

2° Les parties de la charpente de la cloison qui y prennent 
part sont variables suivant le siége méme de la déviation ; 

3° La classification la plus rationnelle des déviations est 
celle basée sur l’anatomie de la cloison. 

4° Il ne faut pas confondre les déviations de la cloison avec 
les épaississements du septum, crétes et éperons ; 

5° L’étendue d’une déviation, ne peut pas toujours étre in- 
tégralement prévue a l’'avance, en raison des difficultés d’exa- 
men ; 

6° Parmi les procédés opératoires connus, la plupart ont pu 
donner quelques résultats heureux suivant la variété de dé- 
viation traitée, mais un seul est toujours fidéle et applicable 4 
tous les cas : la résection sous-muqueuse ; 


comme I’adulte, 4 la simple anesthésie cocainique. 
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7° Cette opération donne toujours un excellent résultat, si 
elle n’est pas faite timidement et si l’on enléve bien toutes les 
parties déviées situées en dehors du plan sagittal médian ; 
8° C’est le seul procédé applicable aux déviations osseuses — 
profondes ; 
9° Cette opération est délicate et laborieuse, mais elle ne_ 
comporte pas de suites opératoires douloureuses pour le pa- 
tient. Elle donne un résultat rapide et parfait au point de vue 
de la perméabilité nasale. Elle corrige assez heureusement, au 
point de vue esthétique, certaines déviations extérieures et — 
n'est pas, en tous cas, a ce point de vue, inférieure aux autres _ 
procédés ; 
10° Pour toutes ces raisons, la résection sous-muqueuse des _ 
parties du squelette de la cloison nasale déviées, qui a fait ses 
preuves aujourd’hui, mérite de prendre et de garder une place 
importante dans la chirurgie de la cloison des fosses nasales, 
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GRADENIGO 


Les intéressantes communications de Lannois et Ferran 
 (Congrés francais d’otologie, Paris, mai 1904) et de Gradenigo 
(Congres international d’otologie, Bordeaux, 1904) ont 
_attiré V’attention sur une complication rare et difficilement 
explicable des otites aigués: la paralysie du moteur oculaire 
externe. De cette association d’une paralysie isolée de la quae 
_ triéme paire avec une olite aigué, compliquée ou non de mas- 
toidite, l’auteur italien a cru devoir faire un type clinique 
particulier, un syndrome otique spécial auquel l’importante 
— contribution, qu’il lui a personnellement apportée, lui a valu 
dattacher son nom. 

A 40 cas recueillis dans la littérature de ces derniéres 
années (Spira, Pischel, d’Ajutolo, Torék, Habermann, Jir- 
gensmeyer, Katz, Kérner, Keller, Goris) et relatés dans son 
mémoire de l’Arch. f. Ohrenhkd (Bd. LXII, p. 255; aoit 
1964), Gradenigo ajoute cing faits personnels. Dans la discus- 
sion qui suivit la communication de l’observation de Lannois 
et Ferran, Lubet-Barbon put relater 2 cas d’accidents pareils 
et Cheval 4 cas. 

Depuis lors quelques observations nouvelles sont venues 
s’ajouter a la casuistique de cette affection sous les signatures 
d’Enfiletti, Geronzi, Noltenius, etc. 

Il est vraisemblable en outre que bien d’autres cas de para- 
lysie de l’abducens isolé, survenus au cours de l’otite aigué, ont 
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- été négligés, soit en raison de leur fugacité, soit a cause de 
_ leurs relations incertaines avec le processus otitique. 
De la lecture et de la comparaison des observations publiées 
_ se dégage un premier fait : l’accident insolite consistant dans 
_ la brusque apparition d’une ophthalmoplégie externe au cours 
d'une otite moyenne d’apparence bénigne a justifié tantét l’in- 
souciance et tantdt les appréhensions du médecin a son égard. 
Dans la majorité des cas (19 cas sur 22), la guérison survint 
_ spontanément, avec ou sans intervention, dans un délai varia- 
i ble, allant jusqu’a 4 mois. Dans 3 cas seulement I’affection se 
_ termina par la mort avec le tableau de la méningite généra- 
a4 lisée. De cette évolution si inégale d'un complexus sympto- 
a: - matique unique sont nés deux courants opposés d’interpréta- 
parmi les auteurs. 
uns avee Lannois, Lubet, Urbantschitsch, frappés 
de Ia bénignité et de la rétrocession spontanée de la paralysie 
 oculomotrice, en font un accident d’ordre réflexe, parti de 
_ Yoreille interne (nerf vestibulaire, Lannois). D’autres, en plus 
~ oan nombre, impressionnés par les relations bien connues 
_ des inflammations méningées et des troubles de l’innervation 
motrice de l’ceil, penchent avec Gradenigo, Krieger, Jansen, 
Schulze, Jurgensmeyer, Noltenius, etc... en faveur d'une mé- 
ningite localisée, séreuse ou purulente, susceptible de régresser 
ou de se diffuser. Je ne cite que pour mémoire les hypothéses 
gratuites de J’origine grippale (Spira), antrosphénoidale 
(Killian), phlébosinusienne ou endocérébelleuse de la paralysie. 
- Sur ce point capital de la pathogénie, — et, partant, du pro- 
nostic — de l’ophtalmoplégie, nousen sommes malheureusement 
encore réduits des discussions étayées sur le sol mouvant de 
observation clinique et dépourvues des arguments décisifs de 
l'exploration opératoire ou nécropsique. Fischel, d'Ajutolo, 
Korner, Gradenigo, Lubet évidérent l’apophyse sans y ren- 
contrer autre chose que les altérations banales concomitantes 
de l’otite moyenne aigué. 

Habermann, décollant la dure-mére de la fosse cérébrale 
moyenne, aurait, il est vrai, découvert sur la pyramide une 
zone d’ostéite sans pus, recouverte d’une pachyméninge sim- 
plement Au cours d’une analogue, 
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Goris aurait ramené avec la curette un petit fragment osseux 
dont la forme pouvait faire songer & un séquestre du sommet 
du rocher. 

Dans le cas, unique jusqu’alors, ou l’autopsie put étre faite, 
Katz rencontra une méningite purulente circonscrite ancienne 
de la base du cerveau avec labyrinthite purulente ('). 

La parole reste donc encore aux observations cliniques pour 
la solution du probleme, comme aux équations multiples 
pour résoudre un systéme a plusieurs inconnues par la méthode 
si usitée de comparaison. 

En juxtaposant, ou mieux en superposant les diverses obser- 
vations du syndrome de Gradenigo publiées jusqu’ici, nous 
obtenons une sorte de type composite dans lequel les contin- 
gences disparaissent par neutralisation, tandis que s’affirment 
par superposition divers traits qu’en raison de leur cons- 
tance nous pouvons considérer comme caractéristiques du 
tableau clinique de l’otite aigué compliquée d’ophtalmoplégie 
externe. 

Dégagé des phénoménes accessoires et parasites, le com- 
plexus otitique de Gradenigo peut se résoudre dans _|’esquisse 
clinique suivante : une otite moyenne aigué banale, chez l’en- 
fant ou l’adulte, en l’absence de réaction mastoidienne notable, 
se complique brusquement, sans cause appréciable, 4 une pé- 
riode souvent avancée de son évolution et parfois dans son 
décours, d’une diplopie d’origine paralytique externe. Cet ac- 
cident est précédé et accompagné de douleurs trés vives dans 
la profondeur de la tempe, inexplicables par l'état physique de 
la eaisse et du labyrinthe. Assez fréquemment, il existe simul- 
tanément de la névrite optique; les autres nerfs de l’ceil sont 
indemnes. L’état général n’est ordinairement pas altéré. Dans 
la grande majorité des cas la paralysie rétrocéde spontanément 
aprés une durée de une a plusieurs semaines. La paracentése 
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(1) Je laisse de coté intentionnellement l’observation, d’ailleurs inté- 
ressante, de Noltenius (Rev. de Moure, 1905, n° 47) ot Ja paralysie 
externe apparut alors que la méningite était déja confirmée et ot l’au- 
topsie fit voir des lésions osseuses bilatérales et symétriques de la py- 
ramide pétreuse, mal caractérisées, du reste. 
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et l’'antrotomie, voire |’évidement pétro-mastoidien, semblent 
n’exercer aucune influence sur l’ophtalmoplégie, si méme_ 
(Noltenius) l’intervention osseuse n’aggrave pas les choses. 
Exceptionnellement (13 °/, des cas publiés) l’ophtalmoplégie 
n’est que le prélude de complications mortelles d’ordre ménin- 
gitique. 

Dans l’ignorance ot! nous sommes du mécanisme réel d’un 
accident aussi insidieux, il importe de réunir tous les matériaux — 
cliniques susceptibles d’aider a la solution d’un des plus redou- 
tables problémes de la pratique otologique. 

C’est a ce titre que je me permets de vous présenter l’inté- 
ressante observation que voici : ; 

OBSERVATION 


Parésie progressive du releveur, puis du moteur externe dans le 
décours d’une olite moyenne aigué suppurée non compliquée- 


Méningite généralisée avec écoulement profus de liquide céphalo- 
_ rachidien par Voreille quinze jours aprés le début de la para- 
_lysie. Mort. 


P. de B..., 7ans, a une hérédité chargée au point de vue olique: 
plusieurs sourds précoces chez ses ascendants, deux otiles sup- 
purées dans ses antécédents. Enfant un peu maigre, assez bien 
constitué d’ailleurs ; scarlaltine grave, il y a deux ans, avec albu- 
minurie transiloire. Quatre fréres et sceurs bien portants. 

Au début de décembre dernier, sans affection préalable autre 
qu’une angine légére, nouvelle atteinte d’otite moyenne aigué 
droite, douloureuse. Instillations glycérinées et ouverture spontanée 
24 heures aprés, avec sédalion des symplémes. L’otorrhée s’éta- 
blit, d’abondance et de caractéres normaux ; irrigations asepliques 
et glycérine phéniquée ; séjour a la chambre. Dix jours plus tard 
écoulement commence régresser; la sécrétion s’épaissit et di- 
minue ; la membrane, encore rouge, mais non soulevée, présente 
une petite perforation circulaire dans le quadrant postéro-infé- 
rieur. Aucune douleur; la gorge est propre ; tout fait présager une 
évolution simple et une prochaine suérison. 

Le 2 janvier, trois semaines aprés le début de l’affection, M™* de 
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B... me raméne son fils qui, depuis deux jours, a été repris de 
vives douleurs d’oreille avec exacerbations noclurnes causant l’in- 
somnie et entravant l’alimentation. L’écoulement n’est d’ailleurs 
ni suspendu, ni notablement réduit. Chaque irrigation raméne 
deux ou trois grumeaux, visqueux, verdatres, non miscibles a 
eau. 

L’altération des trails de l'enfant est si frappante que je songe 
tout d’abord a une propagation veineuse de l’infection : traits tirés, 
teint terreux, facies abattu. D’ailleurs, la percussion du crane en ar- 
riére de l’apophyse et vers sa pointe éveille une sensibililé anor- 
male. Quant au lympan, il commence 4 palir et @ se rétracter : la 
perforation, en troud’épingle, donne issue & des filaments mucopu- 
rulents de décours, Pas de fiévre, pas de frissons, pas d’accéléra- 
tion du pouls. Légére rougeur de Ja gorge; rien au thorax ; pas 
d'albuminurie. Faute d’indication plus précise j’élargis la perfo - 
ration sous l’anesthésie cocainiqne. 

Cetle petite intervention semble n’avoir pas été superflue ; la 
nuit qui l’a suivie a été meilleure. Breve accalmie : le lendemain 
reparaissent les douleurs d’oreilles avec agitation nocturne et cris 
prolongés que ne calment ni chloral, ni antipyrine. Le teint toute- 


est redevenu meilleur. 


En l’absence de signes physiques locaux et de réactions géné- 
— rales, nous songeons, mon collégue le Prof. Simon et moi, a des 
_ phénoménes névralgiques chez un enfant nerveux et prescrivons, 


sans succés du reste, le pyramidon et la quinine. 


Nous constatons 4 ce moment une trés légére chute de la pau- 
piére supérieure du célé affecté, avec intégrité fonctionnelle 
compléte de tous les autres muscles moteurs de l’eil et de 
la vision. Les douleurs d’oreilles persistent et se localisent main- 
_ tenant non plus en arriére, mais au-dessous de l’attache du pa- 
villon, dans le sillon maxillo-mastoidien, el la pression sur ce point 
éveille, méme dans la journée, une trés vive sensibilité. 

Pendant une huitaine, les souffrances nocturnes & siége spécial 

résument, avec le léger ptosis signalé, tout le tableau morbide, 
cependant que l’otorrhée marche réguliérement vers la guérison, 
sans étre influencée par une paracentése de sireté récemment 
_ effectuée pour parer a toute rétention. Puis, les troubles douloureux 
s’alténuent progressivement et tout semblerait rentrer dans |’or- 
dre, n’était la survenance d’une diplopie intermiltente liée a un 
début de parésie du droit externe. 

En dépit de ce phénoméne un peu inquiétant, mais isolé et qui 
va s’accentuant, le petit malade commence a reprendre des forces, 
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quitte le lit et demande & sortir. Il peut, le 14 janvier, se rendre a 
pied a une revue militaire et y assister sans fatigue. 

Jusqu’alors la température est resiée au-dessous de 37°, le pouls 
s'est maintenu normal. L’enfant n’a éprouvé ni verliges, ni nausées, 
ni céphalées; l’audition méme se rétablit du cété malade ; enfin 
nous n’observons ni raideur nucale, ni trouble de la miction, ni 
modification des réflexes, ni signe de Kernig ; les pupilles sont 
égales et réagissent bien. Tendance & la constipation. 

Les choses en étaient la et l’otile & peu prés guérie quand, le 
43 janvier au soir, l'enfant se plaignit d’avoir froid ; la tempéra- 
ture atteignait pour la premiére fois 38°,2 ; elle s’éleva dans la 
nuit jusqu’a 39°,3 avec accélération correspondante du pouls, et 
se maintint au-dessus de 39° pendant toute la journée du 144. 
Le méme jour aprés-midi, premier vomissement alimentaire. Dans 
la soirée s’6tablit par l’oreille malade un écoulement profus de 
liquide incolore, trés clair, imprégnant largement l’oreiller et tout 
a fait dissemblable du jelage mucopurulent épais des précédentes 
journées. 

Le lendemain matin, je trouve l’enfant couché en chien de fusil 
sur le cOté malade, la nuque raide, les cuisses et les jambes dans 
la flexion, vomissant presque continuellement du liquide porracé. 
Le teint est lerreux; l’abattement trés marqué, mais la cons- 
cience intacte. Paralysie compléte de |’abducteur, partielle du 
releveur.Clignements réitérés de l’ceil gauche avec élévation de la 
commissure labiale correspondante. Signes pupillaires négatifs, 
vision nelle. La température dépasse 39° avec petits frissons ; le 
pouls atleint 136, petit, un peu irrégulier. Les tampons de colon 
placés a l’entrée de l’oreille sont imbibés d'un liquide incolore 
trés abondant, d’odeur fade, séreuse, que !’on voit s’écouler d’une 
maniére ininlerrompue et s’accumuler dans la conque, qu’il rem- 
plit en quelques instants. Ventre rétraclé: constipation abso- 
lue. L’émission des urines se fait spontanément el normale- 
ment. 

En présence de cette brusque diffusion des phénoménes ménin- 
gitiques, nous concluons, mes collégues, les professeurs Weiss et 
Simon et moi, & une effraclion du foyer septique dans la cavilé 
leptoméningée el, d’accord avec eux, je propose une intervention 
immeédiate, qui est acceptée. 

Opération. — Le méme jour a 4 heures, I’élat continuant a 
s’aggraver, l'enfant est chloroformé. Je pratique une ponction 
lombaire, qui fournit un liquide nettement louche, incolore, sous 
pression légérement exagérée ; j’en recueille 10 centimétres cubes, 


: 
: - 
‘ 
= 
4 
{> 
= 
= 


qui sont adressés au Dr Thiry, chef de laboratoire ala Faculté, 
aux fins d’examen cyto bactériologique. 

Apparemment confirmé dans mon hypothése de leptoméningite 
purulente en voie de généralisation, je mets a nu l’apophyse mas- 
toide, dont la corticale apparait indemne. Au-dessous d’elle |'’os 
diploétique renferme dans ses aréoles une muqueuse hoursouflée, 
cedémateuse, plutét pale. En arriére de l'antre, au voisinage de la 
corlicale interne, je rencontre deux petites cellules a contenu pu- 
rulent, du volume d’un grain de chénevis, mais aucun pertuis 

 évident menant vers les méninges, encore qu’il semble exsuder 
de Ja région une sérosité comparable a celle qui s’écoule par le 
conduit auditif. 

L’antre est découvert, la caisse mise & jour par résection a la 
pince de la paroi postérieure du conduit osseux. Excision du tym- 
pan et des osselets, qui paraissent indemnes. L’inspection atten- 

tive, aprés hémostase, des différentes parois de la cavilé opératoire 
el spécialement du toit tympano-antral, ne révéle ni signes d’os- 
j : téite, ni point de nécrose, ni fistule perméable au plus fin stylet ; 
de plus, l’écoulement séreux, naguére si abondant par la perfora- 
tion tympanique, semble s’étre entiérement tari; il est impos- 
sible de déterminer la fissure qui laissait échapper le liquide cé- 
phalo-rachidien. 
Partant alors du coude supérieur du sinus latéral, je mets a 
2 nu la dure-mére, depuis le canal veineux jusqu’a l’orifice tympa- 
nique de la trompe; en réséquant largement le toit osseux de 
_Vantre et de la caisse. Dans toute cette élendue la pachyméninge 
se montra congestionnée, mais saine, saillante, mais facilement 
_ dépressible et modérément tendue. Un stylet mousse la décolle 
aisément sur tout le pourtour de orifice osseux sans provoquer 
aucun flux pathologique. 
-__ Enfin, devant l'imminence et la gravité des accidents, je crois 
_ devoir sans plus tarder franchir encore l’étape dure-mérienne et 
j/incise, avec la pointe du bistouri, la méninge externe dans toute 
la longueur de la région mise a nu, a partir du sinus: écoule- 
- ment notable de sérosité ; l'encéphale, refoulé par l’ceedéme sous- 
arachnojdien, n’apparait pas entre les lévres de la membrane. 
Tamponnement un peu lache de la cavilé avec une méche iodo- 
formée stérile et pansement aseptique sec. 
i" Deux heures aprés l'opération, la température, qui avail oscillé 
toute la journée entre 39 et 400, tombe a 38°14; le pouls esta 
112, plus ferme et plus régulier. Aucun vomissement chlorofor- 
mique. 
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Le lendemain matin, température 38,8; pouls = 136. L’enfant 
depuis l’opération n’a plus éprouvé ni nausées, ni vomissements, 
Plus de raideur du cou. L’enfant parle @ sa mére, demande des 
aliments. Il répond nettement aux questions qu’on lui pose. Il n’é- 
prouve aucune douleur, se couche indifféremment sur le dos, sur 
l'un ou l'autre cdté. Une selle spontanée, normale dans |’aprés-midi. 
Lail, sirop, eau de Vichy, bouillon sont bien tolérés. Le pansement 
oualé est imprégné d’une quantité de sérosité, qui mouille en 
outre la chemise et l’oreiller. Le soir, température = 39°; pouls 
= 140. 

Le surlendemain, 17 janvier, l'état se maintient relalivement sa- 
tisfaisant, bien que la température (399,2) ne baisse pas. Un peu 
d’agitation sans cris. La conscience etla parole sont conservées: 
un peu de difficulté dans l’articulation des mois en raison d’un 
certain degré de paralysie faciale post-opératoire. Pas de frissous, 
pas de contractures. L’alimentation liquide est continuée et tolérée. 
Urines normales, sauf surcharge urique. Le suintement séreux est 
toujours trés abondant. Le pansement est renouvelé, pas de pus 
sur la méche. Température le soir = 39°,7; pouls = 152. 

Le 19, au matin, la température a un peu baissé, 38,9 ; le pouls 
la suit <= 136, un peu faible. Injection de 100 centimétres cubes 
de sérum artificiel. Somnolence. Un peu de raideur nucale ; paleur 
de la face ; état marbré des téguments. Conscience intacte. Ali- 
mentation suffisante sans nausées ni vomissements. Température 
le soir = 39,3, pouls = 128. Injection de 200 cenlimétres cubes 
de sérum. L’enfant est plus éveillé et converse avec son entou- 
rage. 

Dans la nuit suivante, frissons et vomissements. L’enfant s’agite 
un peu et, vers 3 heures du matin, tombe dans le coma. A 8 heures 
surviennent des convulsions daus la face et les membres a gauche. 
Le pansement est levé de nouveau ; le lobe temporal ponclionné 
dans la direction dela corne du ventricule : aucun écoulement de 
liquide séreux ni purulent; un peu de sang noiratre. Les con- 
vulsions cessent. Rale trachéal. Le petit malade succombe dans 
le coma le 19 janvier, & 2 heures et demie aprés midi, 4 jours 
aprés l’opération et 6 jours aprés le début des accidents de géné- 
ralisation de l’infection méningée. 

L’autopsie n’a pu étre faile. 

L’examen du liquide céphalo rachidien a fourni les résultats 
suivants, Leucocyles abondants, mono el polynucléaires, ces der- 
niers en majorilé. Pas de bacilles tuberculeux a l’examen direct. 
Le liquide de ponction, ensemencé sur milieux appropriés, a 
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CONTRIB 
donné en culture pure, un microorganisme répondant & la des- 
eriplion de l’entérocogue de Thiercelin. D’aprés les récents tra- 


vaux de Kruse, cet organisme serail l’agent le plus habituel de la 
fermentation lactique Thiry). 


Nous retrouvons dans cette observation les caractéres géné- 
raux signalés dans les faits analogues dus aux précédents au- 
teurs: apparition des accidents paralytiques & une phase 
avancée de l’évolution d’une otite moyenne aigué simple, sans 
retentissement sur |’état général, mais accompagnée de trés 
vives douleurs dans la profondeur de Voreille; marche insi- 
dieuse de l’affection, qui revét le masque d'une apparente 
bénignité jusqu’a l’explosion d’accidents méningitiques géné- 
ralisés. 

II n’est pas douteux, 4mon sens, qu’il ne se soit agi dans le cas 
ci-dessus d’un processus inflammatoire localisé comme cause 
de la paralysie abductrice et palpébrale : les douleurs profondes 
qui accompagnérent dés leur apparition et précédérent méme 
quelque peu les troubles moteurs suffiraient presque a l’établir, 
si la suite des accidents, aboutissant, aprés accentuation pro- 
gressive de la paralysie oculo-palpébrale, 4 infection lepto- 
méningée généralisée, n’en fournissait une démonstration suf- 
fisante. Je me rallie donc entiérement a l’opinion de Gradenigo 
en ce qui concerne la nature organique et inflammatoire de la 
paralysie. 

Comment interpréter maintenant le fait particulier que la 
parésie du releveur précéda de deux semaines l’ophtalmoplégie 
externe? Je ne saurais en fournir de raisons anatomiques. 
Quant aux contractures constatées dans le domaine du facial 
opposé lors des accidents de généralisation, c’est, me semble- 
t-il, 4 une extension vers l’origine apparente du_ nerf de la 
septiéme paire gauche de la méningite basilaire qu’il est légi- 
time de songer. 

Resterait & expliquer le trajet suivi par V’infection otique 
pour coloniser dans la région du sommet dela pyramide. 
Malheureusement, les circonstances n‘ont méme pas permis de 
reconnaitre si le nerfabducteur était lésé dans son trajet arach- 
noidien ou dans sa portion extra-durale, cette derniére seule 
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venant en rapport direct avec le rocher. Nous ignorons, en 
somme, s’il faut incriminer comme lésion initiale un placard 
limité de leptoméningite siégeant sur la face postérieure de la 
pyramide pétreuse, au voisinage de l’orifice de pénétration de 
l’abducens a travers la pachyméninge, ou bien s’il faut ad~ 
mettre la production primitive d’un foyer d’ostéite dela pointe 
du rocher, développé par exemple autour de cellules péritu- 
baires. Les rares documents nécropsiques ou opératoires que 
nous possédions semblent plaider plutdt en faveur de cette . 
derniére hypothése. 

Quelle est enfin la voie qu’a empruntée dans notre observa- 
tion le liquide céphalorachidien pour s’écouler au dehors a 
travers la perforation tympanique, quand l’hypertension a 
suivi l’effraction du foyer infectieux dans la séreuse encépha- 
lique ? 

L’exploration opératoire n’a permis de constater aucun 
trajet osseux accidentel, aucune fistule de la dure-mére mise a 
nu. D’autre part, le défaut permanent de troubles labyrin- 
thiques durant tout le cours des accidents paralytiques n’au- 
torise guére & soupconner les cavités du labyrinthe d’avoir 
favorisé la propagation aux méninges de | infection otique et 
permis consécutivement l’issue au dehors du liquide céphalo- 
rachidien. S’il faut émettre une supposition, j’inclinerais plutét, 
en me basant sur les constatations faites lors de l’évidement 
pétro-mastoidien, & mettre en cause le canal décrit réceemment 
par Mouret comme voie de communication accidentellement 
perméable entre l’espace sous-arachnoidien de la fosse céré- 
brale postérieure et les cellules péri-antrales. 

En résumé, en attendant que des documents nécropsiques 
sérieux soient venus nous fournir des indications précises sur 
l’anatomie pathologique et la pathogénie des paralysies oti- 
tiques du moteur externe, une conclusion pratique se dégage 
de l’observation que j’ai eul’honneur de vous retracer, s’ajou- 
tant aux observations analogues de Katze, de Gradenigo et de 
Noltenius : c’est que la survenance d’une ophtalmoplégie externe 
au cours d’une otite moyenne aigué, méme 4 titre de phéno- 
méne isolé et sans aucun trouble réactionnel, constitue un 
accident d’une réelle gravité et qu'il serait téméraire de né- 
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gliger a titre de simple paralysie réflexe. L’auriste, en pareil 
cas, devra formuler des réserves sur le pronostic dés les pre- 
miers signes d’extension aux méninges de l’infection. Il sem- 
ble d’autre part que l’acte opératoire, généralement limité en 
pareil cas 4 l’évidement d’une apophyse a peine atteinte, doit 
étre délibérément dirigé vers le sommet de la pyramide pé- 


treuse s’il veut prétendre & une efficacité thérapeutique réelle 
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DE L'0OSTEOMYELITE DES OS PLATS DU CRANE 
CONSECUTIVE AUX OTITES ET SINUSITES SUPPUREES(') 


Par GUISEZ. 


Si Lannelongue (?), en 1878 et 1879, a établi que Jes diffé- 
rentes affections des os décrites autrefois sous les noms d’os- 
téile, de périostite diffuse, de nécrose osseuse, sont les mani- 
festations d’un seul et méme mode anatomo-pathologique, 
lostéomyélile, et si Pasteur \*) ensuite, en 1880, a démontré, 
grace a l’analyse bactériologique, et & la découverte des mi- 
erobes spécifiques, qu’il s’agissait 14 d’une maladie infectieuse 
microbienne, ce n’est qu’assez tardivement que lattention a 
été attirée par la localisation de l’ostéomyélite sur les os plats 
du crane. 

C’est en Allemagne, Kuster (+), Bergmann (*), et en France, 
Lannelongue, qui étudient les premiers l’ostéomyélite des os 
plats du crane. Dans une thése, inspirée & Jaymes (°), 1888, 
par Lannelongue, on en trouve une bonne description. 

Viennent ensuite un travail de Gérard Marchant et son ar- 
ticle dans le Traité de Chirurgie de Duplay et Reclus. 

Tous ces auteurs font de l’ostéomyélite des os plats une affec- 
tion d’ordre général analogue a celles des os longs. 

Mais nulle part, jusqu’alors, on ne trouve décrite cette 


(1) Rapport & la Société Francaise de Laryngologie (mai 1906). a" 
(2) Lannetoncus. — De l’ostéomyélite aigué, Paris, 1879. 
Pastgurn. — Académie de médecine, mai 1881. 
(s) Kusres. — Ein chir. Tri., 1876. 
(®) V. Beremann. — Deuts. chir., Stuggart, 1880. 
(©) Jaymes. — Thése de Paris, 1887. 
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DE L’OSTEOMYELITE DES OS PLATS DU CRANE 


affection comme complication des olites ou des sinusiles. Au- 
cun traité classique n’en fait mention. Et, cependant, si l’on 
compulse les observations publiées jusqu’a cette époque et 
réunies dans la thése de Jaymes, on voit que sur ses 15 obser- 
vations d’ostéomyélite cing se rapportent a |’ostéomyélite du 
temporal survenue au décours de l’otorrhée sans que |’auteur 
ait établi aucun lien de cause a effet entre les deux affections. 
La scrofule est incriminée par lui, pour expliquer l’otorrhée 
coexistant avec l’ostéomyélite. 

C’est Panzat (*) (1893), nous a-t-il semblé, qui, le premier 
en France, dans un mémoire trés documenteé, a décrit l'ostéo- 
myélite du temporal comme complication des otorrhées. II 
s’appuie sur plusieurs observations ot, néanmoins, il confond 
trop l’ostéite mastoidienne et l’ostéomyélite de l’écaille du tem- 
poral. 

Mignon (*), dans son livre sur les complications des otites, 
décrit lostéomyélite du temporal avec propagation aux os 
voisins. I] insiste, avec juste raison, sur la gravité d’une pa- 
reille complication. 

G. Laurens, dans plusieurs observations, relate des cas 
d’ostéomyélite de la voute, et dans l'une d’elles, publiée au 
Congrés de Paris 1900, il a trés bien montré le réle des vais- 
seaux diploétiques dans la diffusion du processus. 

Entre temps, Fischer, en Allemagne (*), décrit magistrale- 
ment l’ostéomyélite purulente traumatique des os du crane. 

Mais c’est Schilling (*) qui tout récemment a fait le premier 
travail sur l’ost¢omyélite des os plats du crane consécutive aux 
suppurations de l’oreille et du sinus frontal, et quilui a donné 
une place dans les complications de ces affections (°). Il en cite 
neuf observations. 

Puis Luc (°), dans une note bibliographique, conyes le tra- 


(!) Annales de laryngologie, septembre 1893. 
(?) Micron. — Complications des otites moyennes, (Doin, 1898). “Paes 
(3) Zeits. f. chir., 1900, Band LVI, S, 100. : 

(+) Scumuinc, — Zetis. f. Ohrenheilk., décembre 1904, 

(°) Scuuuinc. — Zeits. f. Ohrenheilk,, Wiesbaden, décembre 1904. 

Lan. Annales de mai 1905, 
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vail de Schilling, y ajoutant quelques observations person- 
nelles et celles de Richardson et de Tilley. 
En novembre 1905, nous-méme avons publié deux observa- 
tions dans les Archives de laryngologie (‘), dont l’une cons- 
titue un type de forme diffuse. — Actuellement (mars 1906), 
nous observons une malade qui, opérée pour une mastoidite 
avec extension a l’écaille du temporal, présente une grande 
tendance ala diffusion et pour laquelle nous avons di inter- 
venir de nouveau, l’ostéite s’étant étendue dans la profondeur 
: vers le rocher et en arriére vers l’occipital. 


On ne retrouve pas, 4 propos de l’ostéomyélite des os plats 
du crane, cette prédisposition que présente le sexe fort pour 
l’ostéomyélite des os longs, et, dans les cas réunis jusqu’ad 
présent, il semble au contraire que le sexe féminin y soit 
plus sujet, sans qu’on puisse voir 14 autre chose qu’une simple 
coincidence. 

En compulsant les faits que nous avons pu rassembler, le 
tout jeune Age parait quelquefois exposé 4 cette complication, 
et les faits de Schilling, Luc, Laurens concernent des jeunes 
sujets. On retrouve chez eux cette facilité 4 l’inflammation des 
os qui constitue l’ostéomyélite des adolescents. 

Dans quelques observations ce sont des vieillards (66, 
58 ans), mais dans la majeure partie des cas, ce sont des su- 
jets voisins de lage adalte, de 15 & 25 ans (faits de Luc, 
Schilling, Panzat). 

Les maladies anlérieures peuvent étre incriminées surtout 
comme cause de l'otite et de Ja sinusite. Cependant, certaines 
d’entre elles, par les lésions profondes qu’elles déterminent du 
cdté de la muqueuse et des parois osseuses de la caisse et des 
sinus, semblent préparer le champ I’éclosion de l’ostéomyé- 
lite. 


(‘) Guisez. — Deux cas d’ostéomyélite des os “plats du crane consé- 
cutifs aux de Forellle de nov. 
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DE L’OSTKOMYELITE DES OS PLATS DU CRANE 603 


On sait que la grippe, dans certaines épidémies, se com- 
plique d’otites & formes particulitrement graves. 

Dans la scarlatine, les otites peuvent affecter des modalit(s 
différentes, suivant le moment ot elles se développent (Le 
Marc’Hadour) (‘). Celles de la période de début, en rapport 
avec la gravité de l’origine, affectent une allure particuliére- 
ment grave. Elles se compliquent de lésions profondes de la 
caisse avec destruction du tympan. Celles du déclin, dues vrai- 
semblablement & des suppurations et & des infections secon- 
daires, sont bénignes et guérissent spontanément. 

Citons encore, au nombre des causes prédisposantes, toutes 
les causes d’affaiblissement et de mauvais élat général : ’al- 
buminurie et le diabéte (obs. personnelle), le surmenage phy- 
sique, certains états dyscrasiques qui font que les sujets sont 
au-dessous de la réparation de leur plaie ; les conditions phy- 
siologiques et l’alimentation défectueuses, l’influence débili- 
tante des fiévres graves, et la prédisposition que crée toute con- 
valescence pour le développement des affections osseuses. 

L’ostéomyélite des os du crane survient-elle au décours 
des suppurations aigués ou chroniques de Voreille ou du 
sinus? En lisant attentivement les différents cas publiés, on 
peut dire que, pour ce qui est de loreille, c'est au cours des 
affections chroniques que cette complication se déclare. 

Les foyers d’ostéite qui se développent alors peuvent dépas- 
ser la mastoide et répandre l’infection dans le temporal et les 
os voisins. Les poussées aigués au cours des affections chro- 
niques, qui se réchauffent sous des influences diverses, réten+ 
tion ou poussées rhino-pharyngées, semblent en particulier 
amener cette complication. 

Lorsqu’il y a mastoidite et que le diagnostic n’est pas fait 
trés rapidement, que l’intervention est différée pendant plu- 
sieurs semaines, des mois méme (exemple : obs. personnelle), 
le pus peut, des cellules, gagner le diploé temporal. Enfin, 
et en particulier chez les jeunes sujets, on peut l’observer dans 
les formes nécrosantes d’emblée. 

C’est également dans les formes chroniques de sinusite 


(!) Le Manc’Hapour. — Société de pédiatrie, 148 novembre 1902, 
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frontale que l’on observera la diffusion dans les os voisins. 
Les crises de rétention la favorisent certainement, et dans 
quatre des observations réunies par nous l’arrét de l’écoulement 
avec douleurs frontales précéde le début des accidents. 

En réalité, il n’est pas toujours aisé de savoir si l’on a af- 
faire & une affection aigué ou chronique réchauffée. On sait 
combien les sinusites sont latentes et combien les otites sup- 
purées sont méconnues pendant longtemps. 

Etant donné le réle de la rétention dans la genése des acci- 
dents, on voit que l’on peut compter comme causes : les po- 
lypes de l’oreille, une paracentése insuffisante, les polypes des 
fosses nasales (cas de Knapp ('), ot un énorme polype nasal 
obstruait le nez et dilatait ses parois), une opération incom- 
pléte : une trépanation du frontal sans curetage ethmoidal, un 
curage incomplet des prolongements sinusaux. 

Le traumatisme opératoire peut étre ineriminé dans cer- 
tains cas. Opérant en milieu septique, on aménela pénétration 
des germes dans le diploé grace a la rugination et 4 la trépa- 
nation des os. 

Dans les polysinusites, une intervention sur l’un d’eux, sur 
le maxillaire en particulier dans le cas de sinusite fronto- 
maxillaire (cas de Thomson, Claoué (?), le frontal dans le cas 
de sinusite frontale double (Saint-Clair Thomson), peut avoir 
pour résultat une résorption septique au niveau du sinus non 
opéré et déterminer des phénoménes d’ostéomyélite. 

Pour Voreille surtout, un évidement mastoidien incomplet 
et l’oubli de quelques cellules aberrantes remplies de pus et 
de fongosités déterminent la contamination du diploé 
voisin. 

Enfin, dans certains cas, l’opération a été pratiquée le plus 
largement possible, n’ayant oublié aucune cellule ni aucun 
recessus, mais la contamination du diploé était déja faite avant 
l’intervention. 

C'est, du reste, presque uniquement lorsque l’on opére a 
chaud, lorsque l’on a la main foreée dans les affections aigués 


(‘) Archiv. of otology, 1903, XXXII, n° 3. 
(2) Voir mémoire original. 
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ou dans les poussées aigués au cours des affections chroniques, 
l’ostéomyélite se développe comme complication de l’acte 
 opératoire. 

Bactériologie. — Il est trés difficile d’établir, étant donné 
le peu d’examens bactériologiques qui ont été pratiqués, si 
 certaines bactéries plus que d’autres peuvent étre la cause de 

Ja diffusion du processus a travers le diploé. On peut dire 

- néanmoins que, de méme que pour les os longs, une seule es- 

péce microbienne ne peut pas étre incriminée. On a rencontré 

du staphylocoque doré (Luc), streptocoque (Luc, Claoué, Lau- 
 rens), pneumocoque (Luc, Grunert). 

L’oreille moyenne et les sinus sont, en effet, en communi- 
cation directe, soit avec les fosses nasales ou leur arriére-cavité, 
ou pullulent les microbes de toutes sortes, et en particulier 
ceux de l’ostéomyélite. 

D’aprés Stanculéanu et Baup (‘), Grunert, dans les sinusites 
d’origine nasale, les microbes pathogénes sont le staphylo- 
coque, le streptocoque, le pneumocoque. De méme, des mi- 
crobes analogues sont la cause de la suppuration de Voreille. 
Le pneumocoque est rare dans les otites et les sinusites. 
Lorsqu’il existe, il donne aux affections une grande bénignité. 

Chipault, l’un des premiers, dans une observation de 1898, 
a trouvé du streptocoque dans le pus d’une ostéomyélite du 
temporal, et il rapporte que l’affection prit rapidement une 
tournure trés grave. Il en est de méme des cas rapportés par 
Panzat. Et dans des cas bien observés de Luc, Claoué, 
Tilley, ot les foyers se propagérent et persistérent malgré 
de multiples interventions, il s’agissait de streptocoques. 

Au contraire, dans les cas facilement curables et en parti- 
culier dans le cas cité par Luc, ot l’infection put étre radicale- 
ment enrayée par une intervention poussée jusqu’d la cavité. 
sous-arachnoidienne et ot! on ne nota qu’un seul abcés a dis- 
tance, sous-périosté, on ne constata que du staphylocoque 
dans le pus. Quoi qu'il en soit, le staphylocoque doit étre 
trés rare dans I’ostéomyélite, étant exceptionnellement la 
cause de la mastoidite et de la sinusite. Tellement que 


Stancuntanu et Baur. — Annales. des mal. du larynx, 1900. 
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Leutert se demande, basant son examen sur un grand 


nombre d’abcés mastoidiens, si dans ce cas il ne s’agit pas | 


d'une infection secondaire compliquant l’infection primitive. 


Mais si la spécificité de tel ou tel microbe doit entrer en 


ligne de compte, le caractére épidémique, le terrain sur lequel 
il est greffé, la résistance plus ou moins grande du sujet sui- 


vant l'état pathologique anférieur, ont une grande importance 


dans le développement et la diffusion du processus. 


Fréquence. — Si l'on en juge d’aprés les différents travaux | 


publiés jusqu’a ce jour de Frendel, Lannelongue, Jaymes, 


Gérard Marchant concernant |’ostéomyélite des os plats du 
crane, tant essentielle ou traumatique qu’auriculaire et sinu- | 


sale, cette affection est rare. 

D'aprés les cas relevés par Trendel (‘), basés sur 1 058 ob- 
servations d’ostéomyélite, la proportion des os plats et courts 
4 celle des os longs est de 1 : 6,6. Et parmiles maladies men- 


tionnées premiérement, les os plats ne concernent que 3 °/, 


(3 fois le pariétal, 2 fois l’occipital). 
La fréquence de l’ostéomyélite des os plats du crane doit 


étre cependant plus grande que ne le laissent entrevoir les 


statistiques. Comme le dit Lannelongue : « L’ostéomyélite des 


os plats du crane est une affection ordinairement méconnue, 


et bien souvent ce n’est qu’a l’amphithédtre ou sur la table 
d’autopsie que le diagnostic a été fait. » 
Combien parmi ces ostéomyélites étaient d'origine auricu- 


laire ou sinusale, cela est impossible 4 établir: la cause la 


plus fréquente de l’ostéomyélite semble avoir échappé a la 
plupart des auteurs jusqu’en ces derniers temps. C’est ainsi 


que si on lit attentivement les observations rassemblées par 
Jaymes dans sa thése, on voit que dans bon nombre d’entre- 


elles il y est fait mention d'une otite suppurée qui, mise par 
l'auteur sur le compte de la scrofule, doit étre la cause de l’os- 
téomyélite. 

De méme qu’il y a beaucoup de méningites dont l’origine 
est méconnue faute d’examen des oreilles, de méme I’ostéo- 
myélite de cause auriculaire doit passer souvent inapercue, 


(‘) Trespet. — Bruns. Beit z. Alin, Band XLI, 1904. 
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et le nombre des observations typiques publiées jusqu’a ce 
jour ne dépasse guére une quinzaine. 

Quoi qu’il en soit, il est assez fréquent de constater l’ostéo- 
myé¢lite propagée aux os voisins des cavités suppurantes. 
C’est ainsi que souvent, au cours des opérations mastoidiennes, 
on est amené a cureter un foyer dans l’écaille du temporal, 
dans la portion attenante de l’occipital ou du pariétal. 

Mais ce qui semble plus rare, et de cette complication nous 
n’avons guére trouvé que 9 ou 10 cas tout a fait typiques, 
c'est cette ostéite diffuse envahissante, si difficile & arréter 
dans son évolution, atteignant rapidement tous les os d’une 
moitié du crane et pouvant méme passer de l'autre cdté (obs. 
personnelle, Knapp, Luc). Nous sommes cependant persuadé 
que l’attention étant attirée vers cette complication, le pour- 
centage des cas d’ostéomyélite augmentera ‘rés rapidement, et 
dans nombre d’observations paraissant ressortir de la ménin- 
gite, de la septicopyohémie, pu 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. PATHOGENTE 


Les lésions que l’on observe dans cette complication sont 
des lésions de panostéite. Ce sont celles que l’on rencontre dans 
l’ostéomyélite avec leur prédilection pour la moelle osseuse, 
mais atteignant toutes les parties de l’os. Les os du crAne, 
avec leur richesse en tissu spongieux, présentent une structure 
tout a fait spéciale, éminemment propre au développement et 
a la diffusion du processus ostéomyélique. 

Pour bien comprendre la pathogénie et les lésions anatomo- 
pathologiques de cette ostéite : 

{1° Il nous parait indispensable d’insister sur certaines dis- 
positions anatomiques qui donnent aux os plats du crane des 
propriétés et des réactions tout a fait spéciales ; 

2° Nous verrons ensuite a quelles lésions l’ostéomyélite donne 
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deux lames de teen compact séparées par du tissu spongieux. 

Ils appartiennent de par leur développement au groupe des os 
dits de membrane. 
Qu’on suppose deux couches de périoste juxtaposées par 
leur surface ostéogéne et on aura le schéma d’un de ces os en 
voie de formation et d’accroissement. 
Les premiers points osseux de ces futurs os apparaissent 
_ dans un tissu cellulaire plus ou moins lache composé de fais- 
 eeaux conjonctifs, diversement entre-croisés et séparés par des 
éléments cellulaires jeunes. La calcification des faisceaux con- 
jonctifs constitue Is travées osseuses qui ne tardent pasa 
s'étendre en se croisant dans toutes les directions, se ren- 
——contrer sous divers angles et 4 se souder entre elles dans leurs 
lignes de contact. Ilen résulte la production d’un tissu spon- 
— gioux dont les aréoles communiquent entre elles et sont rem- 
7 plies de moelle feetale. Ce tissu spongieux apparait d’abord en 
un point limité, duquel il s’étend en irradiant sous forme 
-- @aiguilles osseuses qui se dirigent vers la circonférence de 
Fos, et, pénétrant dans les interstices des os voisins, améne 
la production de sutures dentelées si caractéristiques pour la 
volite du crane. 
Dans les couches superficielles aussi bien internes qu’ex- 
ternes, les fables ou tissu compact de l’os se développent par 
Te fait que de nombreuses couches de lamelles osseuses se dé- 

-~posent 4 la surface interne des parois ou aréoles. L’épaississe- 
. ment de ces parois réduit la cavité de V'alvéole & un canal, 
le canal de Havers, dont la direction est paralléle a la pudinee 
de l’os. 

Le périoste externe est immédiatement sous-cutané. 


wi) o Le périoste interne est représenté par la dure-mére ; cette 
a nembrane fait, en effet, exactement les fonctions de périoste 
et posséde les mémes propriétés. ‘ 

Dans l’ostéomyélite de ces os plats, tous les éléments que 
nous venons de passer en revue, diploé, périoste externe et 
périoste interne, prennent part au processus. Mais c’est prin- 
_ cipalement au niveau du diploé que les phénoménes de sup- 


a puration se greffent et se développent. De méme que dans les 
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os longs l’ostéomyélite se cantonne plus volontiers aux extré- 
mités diaphyso-épiphysaires, ici elle se localise dans les zones 
spongieuses de ces os. 

Or, dans les os plats du crane, le diploé est développé dif- 
féremment suivant les os que l’on considére. En étudiant la 
répartition de ce tissu trés spécial, nous aurons peut-étre une 
explication des lois qui président 4 la diffusion du processus. 

Le diploé est rare dans l’os frontal, et l'on peut dire 
qu’étant presque entitrement composé de tissu compact, les 
deux tables de cet os ne sont séparées que par des ilots de tissu 
spongieux qui disparait tout a fait en certains points, notam- 
ment au niveau des bosses orbitaires. 

L’écaille du temporal est aussi formée principalement d’os 
compact. 

Etant donnée leur pauvreté en tissu médullaire, ces deux os 
semblent done a priori assez réfractaires au développement de 
lostéomyélite. Or, il est 4 remarquer qu’ils sont les plus voi- 
sins des cavités qui nous occupent. 

Il semble done qu'il y ait la une premiére étape assez diffi- 
cile & atteindre. Il est vraisemblable méme d’admettre que 
dans ces os c’est plutot par l’intermédiaire du périoste, de la 
dure-mére, et, comme nous le verrons, par la voie vasculaire, 
que l’infection gagne de proche en proche et se localise au 
niveau de ces ilots de tissu spongieux. 

Cette limite étant franchie, l’ostéite va se porter soit en haut 
vers le pariétal, soit en arriére vers l’occipital. 

Le pariétal est, en effet, trés riche en diploé; il comprend 
une couche épaisse de ce tissu, trés abondant surtout dans ses 
deux tiers inférieurs. Dans la partie supérieure, les deux ta- 
bles de l’os ne sont plus séparées que par un peu de tissu spon- 
gieux et méme, en certains points, l’os devient tellement 
mince qu'il est presque transparent. 

Dans l’occipital, le tissu spongieux est aussi trés abundant, 
inégalement réparti, il est vrai, suivant le point de l’os que 
l’on considére, mais toujours trés épais. 

La suppuration va donc s’y étendre avec une trés grande 
facilité si rien ne lui est opposé pour l’enrayer. 

Ainsi que le mode de formation nous l’enseigne, c’est donc 
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surtout chez l'enfant et principalement vers l’Age de 8 ou 
10 ans que le diploé est trés développé. Chez lui, en effet, les 
alvéoles médullaires situées entre les deux tables de sont 
de grande taille, les tractus spongieux sont encore peu diffé- 
renciés, Grace a cette disposition, l’extension de l’infection peut 
se produire trés rapidement. L’observation bien étudiée de— 
Schilling concernant un tout jeune enfant chez qui le processus 
a gagné presque toute la calotte cranienne en moins de 
quelques semaines, est une démonstration de ce mode de pro- 
pagation. 

Au fur et & mesure que le sujet avance en Age, le diploé de- 
vient de plus en plus dense Les canaux de Havers sont plus 
rares, les ostéoplats plus petits, les canalicules plus étroits. Le 
tissu spongieux se résorbe beaucoup et disparait en certaines’ 
places ; il en résulte un amincissement considérable de l’os qui_ 
peut méme devenir transparent. } 

On voit done que si on ne tient compte que du développe-— 
ment du diploé, il semble que l’ostéomyélite doive se propager | 
d’autant plus facilement que le sujet est plus jeune. 

Mais, cependant, nous voyons le processus ostéomyélitique 
survenir chez des sujets adultes et méme chez des vieillards — 
(66 ans). 

C’est que d'autres facteurs interviennent qui doivent égale- 
ment entrer en ligne de compte. i 

Chez l'enfant, en effet, jusqu’A un certain Age, les os du_ 
crane sont séparés les uns des autres par des espaces mem- 
braneux. Chez l’adulte, ces espaces disparaissent par suite du 
rapprochement des os du crane et de l’engrénement de leurs 
bords pour constituer les sutures définitives, et méme chez le 
vieillard il y a soudure complete et ankylose des différents os. 

Ce sont la autant de conditions favorables 4 la diffusion de 
linfection. 

Le réseau sanguin intra-osseux joue également un rdle 
dans la propagation de ces lésions. D’aprés Larger, les cellules 

du diploé sont tapissées par une membrane amorphe et con- 
tiennent avec une grosse veine une artére trés fine. Elles com- 
: _ muniquent toutes entre elles et forment ainsi un réseau lacu- 
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sants. Ce réseau veineux est extrémement abondant, il se 
moule sur les cavités diploiques, aussi peut-on dire que le 
sang veineux circule dans les cavités du diploé bien qu’il ne 
sorte pas du réseau veineux. Ces vaisseaux, étant situés dans 
les canaux de I’os dont la fine membrane intérieure forme en 
méme temps la paroi, sont incapables de contraction et ont 
une lumiére constamment béante. L’absence de valvules dans 
les canaux sanguins, leur sinuosité expliquent la tendance 
a la stase sanguine ; le thrombus s’y forme avec la plus grande 
facilité. 

Ces canaux de Breschet, qui collectent le sang du diploé, 
sont divisés en frontaux, pariétaux et occipitaux. Les fron- 
taux se dirigent en bas vers le bord inférieur des arcades orbi- 
taires ; les pari¢taux vers le canal sphéno pariétal. Les occi- 
pitaux descendent vers le sinus latéral ou s’anastomosent avec 
le canal pariétal postérieur. 

Ces canaux sont constants, mais présentent de grandes va- 
riétés individuelles. Trés petits chez l'enfant, ils croissent di- 
rectement avec l’dge. Chez lui, les canaux de chaque os sont 
indépendants de ceux de I’os voisin. Plus tard, et surtout dans 
la vieillesse, ils se prolongent 4 travers les sutures et finissent 
par ne plus former qu'un seul systéme. 

Ces vaisseaux débouchent dans l’intérieur du crane, dans 
les sinus de la dure-mére, et communiquent également au 
dehors avec les vaisseaux de la circulation tégumentaire par 
les émissaires mastoidiennes temporale, frontale, ete. ; il existe 
la de véritables voies de dérivation, et il est vraisemblable 
d’admettre que le réseau sanguin intra et extra-osseux joue un 
rdle dans la propagation de l’infection. 

Laurens a rapporté une trés belle observation d’ostéite cra- 
nienne avec thrombo-phlébite des veines du diploé d’origine 
otique. 

Laurens, au cours d’une trépanation classique, reconnut, 
débouchant en arriére dans un foyer de cellules purulentes 
franchissant la suture pétro-occipitale, « une sorte de tunnel 
osseux se dirigeant en haut vers le vertex parcourant l’écaille, 
franchissant la suture temporale et cheminant sur une partie 
de l’os pariétal pour s’arréter 4 2 centimétres environ de la 
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ligne médiane du crane. » En disséquant la partie supérieure 
de ce canal osseux, Laurens vit nettement couchée dans ce 
canal une veine qui remplissait son calibre; son contenu était 
formé d’un caillot purulent par endroits. Il s’agissait d’une 
veine diploétique thrombosée. Dans ce canal osseux venaient 
s'aboucher une série d’orifices fistuleux siégeant entre les 
deux tables du crane et laissant échapper du pus sous pres- 
sion. En disséquant ces trajets, Laurens ouvrit de multiples 
diverticules osseux s’étendant dans toutes les directions et en- 
leva une grande partie de la calotte externe de I’hémicrane.Les 
parois de ces canaux formés par les deux tables de I’os interne 
et externe étaient frappées d’ostéite, s’effritant a la curette. 

En somme, dit Laurens, « on avait nettement sous les yeux 
la réalisation clinique et anatomo-pathologique des _ belles 
planches qui, dans les traités d’anatomie, représentent les ca- 
naux veineux diploétiques ». L’étendue des lésions était telle 
que Laurens dut disséquer depuis le front jusqu’a l’occipital 
et depuis le vertex jusqu’A la base du crane. La plupart des 
sutures avaient été franchies par la suppuration. 

Il semble bien ici que c’est Age avancé et la disposition 
particuliére des sutures se laissant traverser par les vaisseaux 
qui s’anastomosent entre eux et finissent par constituer chez le — 
vieillard un vaste réseau qui couvre toute la votte que l’on 
put incriminer comme cause principale de la diffusion de l’os- 
téomyélite. 

D’aprés Schilling, si l’on observe consciencieusement son 
quatriéme cas, on trouve aussi 14 des éléments qui sem- 
blent indiquer une thrombose des veines du diploé. La 
marche de cette affection se propageant en ostéomyélite des 
deux cétés du crdne, en avant, en haut et latéralement, sem- 
ble ressortir d’une infection vasculaire. On sait, en effet, que 
les veines frontales s’étendent des deux cdtés du sinus fron- 
tal en haut et latéralement. La destruction dans le cas rap-_ 
porté avait déja pénétré trés avant dans le pariétal droit. 
Bientot apparurent des phénoménes d'infection de l’oreille— 
et de la mastoide dont la rapidité peut s’expliquer par les _ 
veines temporales du diploé, la moyenne étant en rapport 
avec le sinus pétreux supérieur. 
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C’est la voie vasculaire qui explique aussi la propagation 
dans l’observation de Knapp ot |’on constate une thrombose 
de la veine mastoide coincidant avec une thrombose du sinus. 
Dans celle-ci, l’ostéomyélite gagne du frontal 4 la région 
temporale droite, l’oreille droite et l’occipital. 

Dans notre observation, étant donné l’4ge de la malade, 
les foyers multiples constatés, il semble bien que la voie vascu- 
laire ait contribué 4 propager les lésions. 

Est-on en droit, se basant sur ces différents faits, d’exposer 
les lois qui président & l’extension et a la diffusion du pro- 
cessus ? Nous ne le pensons pas. 

Cependant, tout en tenant compte des variations indivi- 
duelles, on peut arriver aux conclusions suivantes : 

1° Chez les tout jeunes sujets, jusqu’a l’age de 8 ou 10 ans, 
l'infection semble se faire de proche en proche, grace a la ri- 
chesse médullaire de l’élément diploétique de I’os ; 

2° Chez l’adulte et principalement chez le vieillard la voie 
vasculaire sanguine est le principal moyen de véhicule de l’in- 
fection ; 

3° Le développement des foyers osseux isolés est lié 4 la phlé- 
bite par métastase, par une pathogénie analogue a celle des 
plaques isolées de méningite. 

II. Quelles sont les lésions osseuses que l'on constate dans 
Vostéomyélite des os plats du crane? — Ce sont celles de 
Yostéomyélite ('), en général, avec certains caractéres un peu 
particuliers relevant de la structure de ces os. Au début, on 
note une congestion intense qui améne un afflux sanguin 
dans les vaisseaux et une augmentation des éléments de la 
moelle osseuse. Il se produit une multiplication leucocytaire 
considérable comme dans toute inflammation microbienne 
développée dans un tissu quelconque de l'économie. 

Il en résulte une hypérémie du périoste pouvant aller jus- 
qu’a la formation de foyers hémorrhagiques, en méme temps 
qu'un cedéme inflammatoire sous-périostique qui aboutit rapi- 
dement au décollement du périoste par la production d'un 
abcés sous-périosté sur les deux faces de l’os. L’abcés interne 

(‘) Corn et Ranvier. — Traité d’histologie pathologique. 
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est extra-dural et siége entre le périoste interne, ou dure- 
mére, et l’os. La formation d’abeés externe ou sous-périosté 
et extra dural serait tout & fait pathognomonique de l’ostéo- 
myélite des os plats du crane. Fischer a attiré l’attention sur 
un phénoméne particulier qui rappelle ici le décollement épi- 
physaire des os longs, c’est ce qu'il appelle la « décomposition 
purulente des sutures ». 

Le pus qui est dans ces abcés est épais, verdatre, poisseux ; 
il renferme les microbes pathogénes, streptocoques, staphylo- 
coques. Dans Il’épaisseur de l’os lui-méme se produisent de 
petits abcés intra-osseux aux dépens de l’élargissement des 
canaux de Havers et de la destruction des lamelles osseuses 
suivant le mécanisme de l’ostéite raréfiante. 

Ce qu'il importe de bien connaitre pour nous, ce sont les 
lésions du début qui nous permettront peut-dtre de diagnos- 
tiquer et de prévenir l’extension de cette ostéite. Le diploé est 
hypérémié et congestionné. Sa consistance est diminuée, il 
s’effrite au moindre effort de la curette. Il renferme bientdt 
dans son épaisseur de petites fongosités purulentes et des gout- 
telettes de pus. 

Ensuite, il ne tarde pas 4 devenir grisdtre et & renfermer 
dans son épaisseur des parties mobiles qui sont des séquestres, 
Tout d’abord blancs, ils sont rapidement noirdtres, exhalant 
une odeur infecte. Ils sont généralement nombreux et peu vo- 
lumineux. Ces séquestres peuvent rester inclus dans l’os plus 
ou moins longtemps ou s’éliminer, laissant en leur place des 
fongosités. L’os présente bientét un aspect tout particulier, 
il est comme rongé (obs. de Luc, Tilley, Claoué). Ces altéra- 
tions frappent surtout la table externe de |’os et tout le diploé. 
La table interne est généralement moins altérée (obs. de Claoué, 
Laurens). 

A cété de ces phénoménes de résorption osseuse ne tardent 
pas & paraitre ceux de régénération osseuse. On voit surtout 
vers la surface périostique supérieure contigué aux vieux 0s 
des surfaces osseuses nouvellement formées qui, a l’examen 
histologique, sont recouvertes par une rangée d’ostéoblastes. 

Laurens a trés bien observé dans 2 cas la régénération 
osseuse. Dans 1 cas, chez un enfant de 14 ans, malgré une 
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bréche de 15 centimétres, il se fit une régénération compléte 
de l’os au bout d’un an et demi, et Schilling a remarqué éga- 
lement la néoformation osseuse, dans un cas ot la guérison 
était en bonne voie. 

Ill. Porte d’entrée des germes infectieux. — Comment, par- 
tant d’une sinusite ou une mastoidite, l’infection du diploé se 
fait-elle ? 

Quel est le point oti se fait la greffe microbienne ? 

Elle a lieu suivant deux modes différents : ou bien direc- 
tement par pénétration des germes dans |’épaisseur de l’os, ou 
par la voie des vaisseaux. 

a) L’infection directe par continuité peut se produire dans 
deux conditions différentes : ou bien elle se fait pendant l'évo- 
lution méme de la sinusite ; ou bien le sinus ou la mastoide ont 
été trépanés, et il s’agit d’une complication post-opératoire. 

Pour ce qui est de infection d’origine mastoidienne, les 
cellules dont la mastoide est creusée semblent bien se préter & 
la transmission de l’infection. Le diploé trés abondant qui 
les sépare, l’isolement dans lequel se trouvent certains groupes 
cellulaires qui leur font donner le nom d’aberrants et dans 
lesquels la suppuration peut se cantonner sont autant de 
conditions qui favorisent le développement de l’ostéomyé- 
_ lite. L’observation de Georges Laurens, oi au cours de l’opé- 

ration il découvrit un groupe de cellules aberrantes fran- 
_chissant la suture pétro-occipitale et qui furent le point de 
départ de l’ostéomyélite diffuse de tout le crane, semble bien 
_prouver le rdle de la rétention dans ces cellules. 
Il existe une zone a la face antérieure de la mastoide ot 
les canaux de Havers sont particuliérement larges, et cette 
— zone est précisément la moitié externe de la paroi postérieure 
du conduit auditif et la portion voisine de la surface mastoi- 
-dienne correspondant 4 la face antérieure de l’antre. Cette 
constatation, Panzat lavait faite sur une série de temporaux 
qu'il a disséqués et nous l’avons vérifiée aprés lui. A leeil nu, 
on voit dans cette région un pointillé du diploé noiratre qui 
tranche absolument avec la face externe du temporal et de la 
mastoide. C’est 14 un des points de départ le plus fréquent de 
Vinfection de l’écaille. 
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La trépanation spontanée de la mastoide dans le conduit, 
en particulier, dans les deux cas que nous avons constatés 
(obs. I et III), semble prédisposer a l’ostéomyélite de I’écaille, 
par infection de ces cellules limitrophes du conduit qu'il est 
souvent difficile de cureter complétement a cause du voisinage 
dangereux du facial. 

L'infection peut del’oreille moyenne gagner directement 
les os plats voisins. Témoin l’observation de Grueling ('), 
dans laquelle il relate une otite avec carie du temporal, sans 
carie de l’apophyse mastoide, quoique dans les prétendus cas 
d’ostéomyélite du temporal sans mastoidite on soit autorisé 
a penser que la plupart du temps les lésions primitives gué- 
rissent, alors que continuent 4 évoluer les lésions osseuses a 
distance. 

Lorsque la trépanation mastoidienne a été faite, il reste 
une large surface cruentée diploétique qui s’infecte trés faci- 
lement. 

Le point de départ de l’infection des os plats dans la sinu- 
site frontale se fait principalement au niveau de la paroi 
antérieure de ce sinus. Ordinairement compacte au niveau de 
l’arcade sourciliére, elle présente dans toute son étendue, et 
notamment au niveau de la bosse frontale moyenne, une 
épaisse couche de tissu spongieux. C’est elle qui saigne si 
abondamment lorsqu’on trépane la paroi antérieure du sinus. 
Les coupes que nous avons faites nous ont toujours montré 
l'abondance du tissu diploétique dans la paroi antérieure, 
principalement au niveau des points oii elle rencontre les pa- 
rois inférieures et postérieures. 

Or, on sait que dans la trépanation frontale ons’arréte géné- 
ralement au niveau de ces angles. On crée done une surface 
osseuse cruentée, porte toute ouverte pour l’infection du diploé 
frontal. 

Les petits sinus 4 paroi antérieure épaisse semblent plus 


prédisposés a la greffe infectieuse. 


(') Archiv. of otology, 1894 (1 et 2), et Annales de laryngologie, 
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Les parois orbitaires et cérébrales sont uniquement com- 
pactes et ne renferment presque pas de tissu spongieux. 

La muqueuse qui tapisse les parois de la caisse, les cellules 
mastoidiennes et le sinus frontal se confond par sa couche 
profonde avec le périoste sous-jacent et il n’existe en réalité 
qu'une seule membrane faisant fonction de muqueuse et 
de périoste. Il suffit done d’une effraction légére de cette 
muqueuse pour que le diploé regoive les germes de I’ostéo- 
myélite. 

b) Mais les vaisseaux semblent jouer un grand rdéle dans 
le transport des germes infectieux a l’intérieur méme du 
diploé. 

On sait, et Zuckerkandl (‘) l’a bien montré, que les veines 
de la muqueuse du sinus frontal sont en rapport intime avec 
celles de l’os. Cet auteur, faisant des injections dans le sinus 
longitudinal supérieur, est parvenu a remplir les veines de 
l’os frontal et une partie de celles de la muqueuse du sinus. 
La paroi antérieure, en particulier, est pereée de nombreux 
orifices qui mettent en communication la circulation intra- 
osseuse et sous-cutanée. Cette vascularisation explique com- 
ment il peut se faire une infection directe de l’os sans grande 
altération de la muqueuse. 

Hornes s’exprime ainsi au sujet de l’importance des petits 
vaisseaux a l’égard de-l’oreille moyenne : « Le ramollissement 
rapide de l’os est favorisé par les communications multiples 
des vaisseaux de l'os et du diploé qui le traversent ». 

Les lymphatiques jouent sans doute un grand rdle dans la 
propagation de l’infection. Ils n’ont pas encore été étudiés, 
Leur existence ne semble cependant pas douteuse, car ils 
existent partout ot l’on rencontre un systeme veineux cana- 
liculé. 

IV. Extension des lésions. — Une fois installées dans les os 
plats du crane, les lésions ont la plus grande tendance a ga- 
gner de proche en proche. 

L’extension peut se faire trés rapidement en quelques jours, 


(1) E. — Normal und pathologische Anatomie der Na- 
sen... (Wien et Leipzig). 
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surtout chez les jeunes sujets, ou, au contraire, mettre des 
mois a évoluer. Elle peut atteindre successivement tous les os 
de la moitié du crane et méme dépasser la ligne médiane 
ou aller du frontal jusqu’a l’occipital (obs. de Knapp, obs. de 
Laurens, obs. personnelle). 

Vers la base du crane, la propagation est fréquente aux 
grandes ailes du sphénoide au corps de cet os (obs. per- 
sonnelle) et du cdté du rocher. La propagation 4 cet os donne 
une gravité spéciale a l’affection, car elle est de ce cété diffi- 
cile 4 limiter et elle devicnt trés rapidement menacante a 
cause du voisinage des gros vaisseaux (jugulaire carotide, et du 
sinus). 

Les lésions restent exceptionnellement cantonnées dans les 
os eux-mémes. Les téguments sont enflammés, infiltrés, dé- 
collés par le pus. La dure-mére est toujours prise, elle est 
fongueuse, épaissie, granuleuse dans toute |’étendue des os 
malades. Si les lésions n’évoluent pas trop rapidement, il se 
produit des adhérences dans l’arachnoide, et le cerveau est 
protégé contre l’encéphalite. Mais l’infection peut gagner la 
pie-mére et. déterminer de la pachyméningite, la substance — 
cérébrale et cérébelleuse, d’ou la production d’abcés du cerveau 
et du cervelet. 

Mais la complication anatomo-pathologique la plus fré- 
quente que l’on observe, c’est la thrombose des sinus [latéral, 
longitudinal, caverneux (R. Botey).] Ces sinus peuvent étre 
thrombosés par inflammation du voisinage, déterminée par 
l’abeés extradural et les lésions de la dure-mére concomi- 
tante (exemple, obs. de Knapp, Morel). Mais il existe un au- 
tre mode d’infection : la thrombophlébite passe des veines du 
diploé déja atteintes dans le sinus. Suivant Schilling, un 
pareil mode peut étre incriminé dans son cas clinique de Fri- 
bourg-en-Brisgau.Dans ce cas,en effet, la partie osseuse empri- 
sonnant le sinus paraissait saine 4 ‘examen microscopique. 

Du cdté des viscéres, on note les altérations qui sont celles 
de la septicopyoémie, en général. 

Du cété du foie, de l’augmentation de volume avec dégé- 
nérescence amyloide (obs. de Morel), la rate est également 
hypertrophiée. 
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Les poumons sont le siége de noyaux d'hépatisation et de 
broncho pneumonie. 


Prenons comme type de notre description le cas le plus 
fréquent qui concerne un malade déja opéré de sinusite ou de 
mastoide et chez qui l’ostéomyélite des os plats survient comme 
complication. 

On peut observer deux modes de cette affection : ou bien 
elle est limitée 4 quelques os du crane, ou elle est diffuse. 

a) Forme limitée. — Un malade, trépané pour une mas- 
toidite, continue, malgré l’'intervention, & avoir 38°,5, 39° de 
température. Il est mal en train. La plaie, lors du premier 
pansement, est couverte de pus et ne présente pas cet aspect 
saignant que l’on rencontre dans les opérations faites trés 
complétement et ot l’on a pu atteindre tous les foyers 
osseux malades. Les bords de la plaie sont épaissis et rou- 
geatres. 

Bientét peut apparattre & la partie supérieure une sorte de 
tuméfaction qui souléve la région temporale et siége immédia- 
tement au dessus de l’arcade zygomatique. 

D’autres fois, c’est en arriére, vers la région de la nuque, 
qu’on note cet edéme et ce gonflement. Si l’on appuie sur 
cette région ainsi tuméfiée et envahie, on fait sourdre quelques 
gouttes de pus des téguments décollés. 

Le stylet, insinué entre les bords de la plaie et los, gratte 
sur sa surface dénudée, soit vers le haut, soit en arriére, sui- 
vant le siége du foyer de propagation. Il n’y a pas 4 s’y trom- 
per, l'on a affaire 4 de l’extension du processus de l’ostéite vers 
ies régions temporales ou occipitales. 

S'il s’agit d’une opération faite sur le sinus frontal, ou bien 
la réunion de la plaie frontale, d’abord compléte et paraissant 
se faire par premiére intention, céde en un point, soulevée par 
une collection purulente; ou bien, ainsi que Luc l’a observé 
dans un cas, la Plaie est complétement cicatrisée lorsque se 
manifeste vers le soir une légére élévation thermique avec fris- 
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sons, et au-dessus del’une des bosses frontales, apparait un 
gonflement avec sensibilité 4 la pression, 

Si l’on fait sauter les points de suture, du pus s’écoule 
par la plaie, et sous la peau décollée le stylet gratte sur de 
los dénudé ; du sinus frontal l’ostéite a gagné le diploé voi- 
sin. 

Que l’on trépane et curette ce foyer, et les phénoménes se 
limitent, la diffusion étant de suite arrétée. 

Telle est la forme de l'affection la plus bénigne qui nous 
occupe, limitée au frontal dans la sinusite frontale ou a 
lécaille du temporal ou la portion immédiatement voisine de 
l’occipital si elle est partie de la mastoide. 

b) Forme diffuse. — Mais les choses sont loin de se passer 
toujours ainsi, et la diffusion peut se faire trés rapidement, 
envahissant une partie de l’écaille cérébrale. 

Les phénoménes généraux peuvent étre dés le début trés 
marqués et passer méme au premier plan. ‘ 

Aprés une trépanation mastoidienne ou sinusale, la fiévre, — 
qui était tombée, se rallume brusquement ou elle ne baisse — 
pas aprés l’intervention, comme on est en droit de l'attendre. 
Des frissons secouent le malade. Le faciesest tiré, grisplombé, = 
les lévres sont séches, la langue est rouge, saburrale. La cé- _ 
phalée est trés violente, autant et méme plus qu’avant l’opé-— 
ration. La douleur généralisée 4 la moitié ou méme a toute 
la téte. Tout cela commande une nouvelle intervention. On 
réopére le malade en agrandissant la plaie par de nouvelles _ 
incisions. La peau que l’on sectionne est tuméfiée, infiltrée, 
renfermant dans son épaisseur des ilots de suppuration. A_ 
l'aide de la pince-gouge, on réséque de l’os friable des la- 
melles séquestrées qui tiennent & peine, mélées de fongosités. = 
La curette enléve ce tissu comme avec une cuillére, sans 
aucun effort. La dure-mére sous-jacente est fongueuse, puru- 
lente. Quoi que l’on fasse pour opérer largement, on atteint 
difficilement les limites de l’ostéite. L’os est toujours épaissi, 
mou, rouge, vascularisé. Quelquefois, lorsqu’on peut dépasser 
le mal, la température baisse définitivement, et, si la guérison 
survient, tous les symptémes disparaissent, la plaie se re- 
ferme et guérit. Mais souvent aussi il ne s’agit la que d’une — 
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accalmie, et au premier pansement, le deuxiéme ou troisitme 
jour, la plaie suppure, du gonflement se manifeste avec 
_ poussées fébriles. La cicatrisation ne se fait pas, le sphacéle 
peut encore s’étendre, la température remonte avec grandes 
oscillations. L’état général redevient rapidement mauvais. 
Une nouvelle intervention s'impose, que l’on essaie de faire 
_ beaucoup plus large encore que la précédente. 
Le méme tableau clinique peut ainsi se reproduire trois ou 
_ quatre fois 4 intervalles plus éloignés, et la guérison peut en- 
core survenir (obs. de Laurens, de Luc). 

Mais le plus souvent ces crises deviennent subintrantes, les 
accalmies moins manifestes, la douleur continue, le gonfle- 
ment de la plaie persiste. Les symptémes locaux s’effacent de 
plus en plus devant les symptémes généraux, et l’organisme 
tout entier semble envahi par la suppuration. Ce sont dans 
les derniers stades des phénoménes de septicopyohémie avec 
intoxication profonde de lorganisme, frissons, sueurs pro- 
fuses. délire, facies terreux, fiévre rémittente & 39°, 40°, aug- 
mentation de volume du foie et de la rate. La terminaison 
fatale est proche et survient du fait de l’extension de cette 
septicopyohémie, a l’encéphale, aux sinus, aux poumons. 

Tel est le tableau clinique de l’ostéomyélite développée apres 
l'intervention. On peut le retrouver et le dépister dans cer- 
tains cas avant toute opération, avec les mémes caractéres un 
peu moins nets cependant. 

Il yadans la forme diffuse certains symptimes qui pré- 
sentent un aspect tout 4 fait particulier et sur lesquels nous 
voudrions insister. Gross avait bien vu le caractére de certains 
d’entre eux, lorsqu’il décrivait «la périostite des os du crane » 

qui n’était en somme que l’ostéomyélite de ces os. 

“ La douleur est diffuse, il est impossible pour le malade de 
préciser l’endroit ou il souffre, tantét le front et tantdt l'un 
des cdtés de la téte. Cette céphalée subit généralement une 
période d’exacerbation le soir, comme toutes les douleurs 
osseuses. Elle trouble et empéche le sommeil et rien ne peut 
la calmer, ni les doses fortes d’opium ni tous les narcotiques. 
La douleur estgénéralement plus marquée au début de I'af- 
fection. Elle est cependant trés variable. Dans le cas de Tilley 
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(obs. VII) elle n’est apparue qu’a la fin. Elle peut méme 

_ disparaitre dans la suite (obs. de la clinique de Fribourg, 

Lue), ou méme manquer tout a fait. Le gonflement qui avoi- 
sine la plaie est mal limité. La peau est rouge a son niveau. 
La pression, aussi bien superficielle que profonde, n’est pas 
tolérée par le malade. L’cedéme est mou et garde longtemps 
l'impression du doigt. 

A la lecture des observations, il nous a paru que la stupeur 
et l'état typhoide (Richardson, R. Botey) étaient pour ainsi 
dire la régle. Il existe dans les formes graves un état de sub- 
délirium avec révasseries et somnolence. Trés rarement on 
observe de l'agitation avec délire et des phénoménes ataxo- 
adynamiques. 

La température, trés élevée dés le début, présente de 
grandes oscillations avoisinant fréquemment 40°, elle ne_ 
tombe jamais 4 la normale dans l’intervalle des crises, Quel- — 
quefois elle présente une élévation trés marquée avec faibles 
oscillations, tout comme dans la fiévre typhoide. Les frissons 
se répétent a n’importe quelle heure de la journée, souvent: 
plusieurs fois par jour. 

Le facies présente une grande altération ; les yeux sont 
cernés, battus. Les conjonctives sont jaunes (obs. personnelle). 
Le teint est plombé, subictérique, avec pommettes plus colorées. 

En somme, comme on le voit, l’ostéomyélite diffuse s’ac- 
compagne de phénoménes généraux, liés & une profonde in- 
toxication de l’organisme. Il est bon de savoir aussi que 
cette ostéomyélite peut s’installer d’une fagon tout a fait insi- 
dieuse et sans aucun symptdme local. L’élévation de la tem- 

pérature peut méme manquer (obs. de Thomson). 

Le facies seul est mauvais, les phénoménes d’intoxication 
existent seuls, 
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Pronostic. — Le pronostic de l’ostéomyélite des os plats 
du crane varie considérablement suivant la forme que l'on 

observe. 
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Dans l’ostéomyélite circonscrite & un seul os, le pronostic 
est généralement bénin. Il peut se former plus ou moins loin 
du foyer primitif, ainsi que nous]’avons vu 4 propos du tableau 
clinique, un foyer ayant trés peu de tendance 4 la diffusion. 
De pareilles lésions évoluent pour ainsi dire sur place et gué- 
rissent avec une intervention chirurgicale limitée. 

Mais ce qui est touta fait grave, c’est l’ostéomyélite diffuse, 
et la plupart des cas que nous avons pu lire dans la littérature 
médicale, ceux réunis par Jaymes, Lannelongue, Crampton, 
et ou l’affection a été abandonnéea elle-méme, se sont terminés 
par la mort. 

La structure intime des os du crane, l’engrénement des su- 
tures, la circulation intra-osseuse qui les réunit, font que 
tout semble disposé 4 la diffusion du processus. La barriére 

la plus dure a atteindre et a franchir, c’est l’écaille du tem- 
poral ou la partie du frontal constituant les bosses frontales ; 
ces portions sont pauvres en diploé, mais il semble que lors- 
que ces points sont dépassés, il n’y ait plus de limites a la 
_ diffusion du pus. L’occipital et le pariétal, par leur richesse 
en tissu spongieux, sont envahis par le pus avec la plus 
grande facilité. Il n’y a pas ici la limitation que créent les ex- 
trémités dans les os longs. 

La gravité de cette complication tient encore des organes 
trés délicats que recouvre la botte cranienne, et tot ou tard le 
malade sera emporté par une propagation aux méninges, aux 
sinus ou a l’encéphale. 

Aussi, en relisant les observations des différents auteurs, on 
constate que si l’affection est abandonnée a elle-méme, la mort 
est toujours la régle. 

L’intervention a cependant beaucoup amélioré ce pronostic, 
depuis surtout que la trépanation des os du crane a été insti- 
tuée. 

Une opération hative et large semblerait devoir limiter le 
processus, et cependant, parmi les ostéomyélites vraiment dif- 
fuses, beaucoup se sont, malgré les multiples interventions, 
terminées par la mort, celles de Knapp, deux de Schilling, de 
Lue, Tilley, Morel, Claoué. 

Seuls, les 2 cas de Laurens, 1 de Luc, 2 de Richardson, et 
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enfin le cas trés remarquable de G. Laurens, ott la guérison a 


été obtenue aprés de multiples interventions sur l’écaille _ 


le sinus et malgré un tableau méningitique des plus nets. 


Dans le pronostic de l’opération, deux éléments entrent en | 


considération : savoir quels sont les caractéres principaux de 
l’os malade et si par elle on atteindra tout l’os malade. 

Il existe et il existera toujours des cas ol, pendant |’opéra- 
tion, il est impossible d’atteindre les limites du mal, témoin le 
cas de Schilling (obs. XII) ot l’ostéite,en quelques jours, a ga- 
gné toute la calotte cranienne. Dans ce cas, ainsi que le pense 
V. Bergmann, les chances de guérison sont et seront toujours — 
trés minimes. 

La propagation vers la base, vers le rocher, semble assom- 
brir beaucoup le pronostic. Lorsqu’en opérant sur la mastoide, 
on est obligé de laisser dans le fond de la plaie des foyers d’os- 
téite, noiratres ou grisdtres, ainsi que nous avons été obligé de 
le faire chez une malade opérée par nous ces jours-ci, & !H6-— 
tel-Dieu, par crainte de léser les gros vaisseaux, le facial ou le 
labyrinthe, la diffusion se fera trés facilement. Car s’il est pos- 
sible de poursuivre les lésions et de réséquer les os largement 
du cété de la votte, cela demeure impossible bien souvent du 
de la base (R. Botey (*). 

L’état microbien joue certainement un rdle dans la mali-— 
gnité plus ou moins grande de Il’infection. Malheureusement, 


nous n’avons guére trouvé que 5 ou 6 cas ot l’analyse micro- g 
bienne a été faite, Le staphylocoque, microbe banal de I’os- — 


téomyélite, donnerait plutdt naissance aux formes limites d’os-— 
téite (cas de Luc, Laurens). Le pneumocoque est, sans doute, 
aussi bénin que dans les affections osseuses en général. Té- 
moin le cas de Luc ou, ayant & soigner une sinusite frontale a 
pneumocoque, celle-ci guérit spontanément. D’aprés Gru- 
nert (*), l’otite & pneumocoques est trés bénigne ainsi qu’il ré- 
sulte des observations bien prises de Leutert, Zaufal, Netter, 
Gradenigo. Le streptocoque imprime une allure plus grave 


Borey. — Revue de laryngologie, mars 1906. 
(?) Grungrt. — Annales of laryngologie, juin 1904. 
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aux ostéomyélites, et l’on sait combien ce microbe est fréquent 
dans les suppurations du sinus frontal. 

C’est ainsi que, comme le dit trés bien Luc, chez son pre- 
mier malade a point de départ frontal et chez celui de Tilley 
dont l’ostéomyélite se propagea avec une ténacité désespérante 
4 la plus grande partie du crane et finit par infecter l’endo- 
crane, l’examen du pus révéla la présence exclusive du strep- 
tocoque, tandis que chez son malade oi: il n’y eut qu’une in- 
fection sous-périostée 4 distance, il n’y avait que des staphy- 
locoques dans le pus. Dans observation toute récente que 
nous a communiquée le D* Claoué de sinusite avec ostéomyé- 
lite du frontal, il s’agissait également du streptocoque. 

D’aprés Grunert, Leutert, l’otite a streptocoques est de 
toutes la plus grave, celle qui s’accompagne le plus volontiers 
de complications endo-craniennes et autres. 

L’état général du malade, |’albuminurie, le diabéte, entrent 
pour une part dans l’assombrissement du pronostic. Mais aussi 
linfection générale de l’organisme, la dyscrasie rénale hépati- 
que, ne sont-elles pas plutdt l’effet de cette suppuration ? 

L’augmentation de volume du foie et de la rate peut étre 
considérée comme d’un funeste pronostic. 

Marcue. — L’ostéomyélite a, ainsi que nous l’avons vu, une 
marche essentiellement rémittente. Elle évolue par poussées 
successives avec période d’accalmies, en particulier aprés cha- 
que intervention. Celles-ci se rapprochent de plus en plus ou, 
au contraire, s’éloignent suivant l’issue de l’affection. 

Durée. — A part l’observation de Schilling (obs. XII), ot 
l’évolution s’est faite d’une facon véritablement foudroyante 
_ ne comptant que quelques jours, la durée des autres cas est de 
_ plusieurs mois, souvent méme de toute une année. 

Généralement, aprés une accalmie trompeuse qui suit une 
intervention, la température s’éléve de nouveau, la peau 
s’edématie, puis nouvelle accalmie et recrudescence. Au fur 
et & mesure, les périodes d’accalmie deviennent de plus en 
plus courtes et les crises ne tardent pas a devenir subintrantes 
jusqu’a la mort, qui survient du fait de l’extension de la sep- 
tico-pyohémie ou des complications. 

Compuications. — Etant donné ce que l’anatomie pathologi- 
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que nous a enseigné au sujet de la progression de l’infection 
par continuité osseuse et par voie vasculaire, la participation 
de la dure-mére est pour ainsi dire un fait constant dans cette 
affection. La pachyméningite reste localisée pendant long- 
temps. Elle évolue sans donner lieu a de grands symptimes, 
comme, du reste, la pachyméningite de la convexité. Elle se 
généralise dans les stades ultimes de I’affection et s’accom- 
pagne des autres manifestations intra-cérébrales. 

La thrombose des sinus et principalement du sinus latéral 
et longitudinal existent dans cing observations. Les sinus ca- 
verneux peuvent étre pris lorsque l’infection gagne la base 
(R. Botey). Un abcés du cervelet (cas personnel) peut compli- 
quer l’ostéomyélite. 

Il est assez difficile aussi, parmi les complications qui sur- 
viennent au décours de l’ostéomyélite, de faire le départ de 
celles qui appartiennent a l’ostéomyélite proprement dite et a 
l'affection primitive auriculaire ou sinusale. 

D’autre part, étant donné l’envahissement vasculaire des 
gros sinus veineux qui se manifestent trés souvent & une phase 
avancée de cette affection, les phénoménes de septico-pyohémie 
avec embolie a distances métastatiques seront vraisemblable- 
ment dus a cette propagation aux gros vaisseaux. ; 

Il se produit, en effet, des pneumonies et broncho-pneumo- 
nies dues aux embolies microbiennes avec, parfois, expectora- 
tion muco-purulente dont la fétidité peut rappeler celle de la 
plaie elle-méme (cas personnel). 


Baa Il est, en général, facile de reconnaitre un foyer d’ostéomyé- 
lite dans un os voisin des cavités frontales ou auriculaires. La 
douleur localisée en un point, réveillée par une pression pro- 
fonde, I'edéme, l’abcédation, si les lésions sont plus avancées, 
font faire le diagnostic. 

Mais ce qui est plus difficile, c’est de reconnattre, d’une fa- 
con précoce, la forme diffuse qui, avec son cortége de symp- 
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tomes généraux primant souvent les symptémes locaux, peut 
faire errer le diagnostic. 

Et, d’abord, est-il possible, étant appelé auprés d’un malade 
i souffre d’une sinusite frontale ou qui est atteint de mas- 
_ toidite, de reconnaitre l’ostéomyélite diffuse des os plats ? En 
un mot, est-il possible avant l'intervention de faire ce dia- 
gnostic ? 

Cela parait possible si l'on étudie soigneusement les symp- 
témes qui accompagnent la sinusife ou la mastoidite : la dou- 


leur diffuse qui existe spontanément et est exagérée par la 


pression sur un ou plusieurs os du crane, le gonflement trés 
étendu et l’eedéme du voisinage, des phénoménes généraux 
_trés marqués avec fiévre et grands frissons, un facies altéré, 
Yaugmentation de volume du foie et de la rate, permettront 
de faire le diagnostic préopératoire. 
Mais il y a bien des cas ow la diffusion dans le diploé se fait 


— d'une facon tout a fait insidieuse, témoin le cas de Luc ot la 


z plaie était cicatrisée au moment de l’apparition de l’ostéomyé- 


lite. Ce n’est qu’au moment de l’intervention qu’on reconnaitra 


cette complication. 


Pendant l’opération, dans la sinusite fronto. ethmoidale, la 
mastoidite, il est bon d’étre prévenu pour agir en conséquence 
_et enrayer le plus rapidement possible le processus. Le gonfle- 


hi ment des bords de la plaie qui se montrent épaissis et infiltrés, 
_ le décollement des téguments et la dénudation de la face externe 


de l’os sur lequel la sonde gratte sur une surface rugueuse, la 
_ section de l’os qui le montre épaissi et congestionné renfer- 
_mant des gouttelettes de pus et méme déja quelques fongosités, 
_ la présence sur sa face interne d’une dure-mére épaissie et fon- 
- gueuse et trés souvent d’un abcés extra-dural, aideront a faire 
le diagnostic. 

D’autres fois, c’est au cours de pansements apres l'interven- 


tion que l’on observe les modifications auxquelles nous venons 


de faire allusion. La réapparition de la fiévre, l’cedéme avoisi- 
nant, l’aspect fongueux et bourgeonnant de la plaie opératoire 
sont autant de signes qui indiquent que le processus est en 

train de s’étendre aux os voisins. 
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ga véritable cause sinusale ou mastoidienne. Mais nous savons 
que celle-ci peut étre ignorée du médecin ou du malade. N’est- 


il pas courant de voir des malades nous consulter pour des né- 


vralgies, un peu de prurit dans l’oreille, de la surdité, alors 
que l’examen au spéculum fait découvrir du pus fétide avec des 
lésions étendues de la caisse pouvant se réchauffer et amener 
~ les plus graves complications. Les sinusites sont également trés 
souvent latentes. 

Lorsque la cause est méconnue, on peut la confondre avec 
l'ostéomyélite primitive des os du crane, qui peut atteindre 
les os du crane comme elle peut atteindre les os longs et les os 
— courts. L’ostéomyélite primitive présente cependant certains 
caractéres particuliers qui permettront de faire le diagnostic. 
Elle ne survient que dans le jeune 4ge : un refroidissement, 
un traumatisme peuvent étre invoqués comme causes princi- 
pales. Les phénoménes généraux, typhoides ou adynamiques, 
précédent les phénoménes locaux. Elle se limite plus volon- 
tiers & un seul os du crane. Elle évolue trés rapidement. Sept 
ou huit jours aprés le début des accidents, un abcés s’ouvre, 
laissant passer des gouttelettes huileuses, le stylet gratte au 
fond de la plaie sur un os dénudé. La rapidité avec la- 
quelle l’os se nécrose est telle que certains auteurs désignent 
cette affection sous le nom de nécrose aigué des os du crane 
(Pearson) ('). Du reste, un foyer osseux apparait souvent dans 
un autre point (radius, cas de Gérard Marchant) (?) et permet 
de se prononcer en faveur de la variété d’ostéomyélite. A notre 
avis, cette ostéomyélite primitive doit étre trés rare et la plu- 
part des cas publiés se rattachent & une cause auriculaire ou 
frontale. 

Il nous semble difficile de confondre cette affection avec un 
phlegmon simple du cuir chevelu, un érysipéle avec son bour- 
relet rouge caractéristique. 

L'ostéite tuberculeuse est une affection chronique a mul- 
tiples foyers atones trouant le crane 4 l'emporte-piéce et sur- 
venant chez les phtisiques pulmonaires avérés. ret 


(*) Pearson. — British médical journal, mars 1883. 


Traité de chirurgie, de Durtay et Ractus, t. IV. 
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C’est encore l’absence de phénoménes généraux qui fera 
faire le diagnostic avec la syphilis des os du crane. La fiévre 
est, en effet, insignifiante, les multiples tumeurs, les foyers 
d’exostoses qui envahissent le crane ont leur centre ramolli, 
leurs contours irréguliers. Les ulcérations spéciales arrondies 
et taillées & pic sont tout a fait typiques de la syphilis cra- 
nienne. 


a) TRAITEMENT PREVvENTIF. — I] semble possible, si l’on excepte 
toutefois les cas & marche foudroyante, de pouvoir prévenir 
l’ostéomyélite des os plats comme complication des otites ou 
des sinusites. 

Dans toute intervention sur la mastoide ou le sinus, il con- 
vient d’opérer aussi hativement que possible; dans deux cas 
que nous avons observés, il s’agissait de malades porteurs de 
mastoidites qui évoluaient depuis plusieurs mois sans aucun 
soin médico-chirurgical approprié. 

Les interventions insuffisantes, les simples incisions d’abcés 
en particulier dans la sinusite frontale, laissant les lésions 
primitives évoluer, préparent, semble-t-il, cette complication. 

Lorsque l’opération est entreprise, il convient de la faire 
aussi largement que possible, évidant complétement la mas- 

_ toide, poursuivant les cellules aberrantes. Quand il y a trépa- 
nation dans le conduit, il faut ouvrir les cellules infectées jus- 
qu’au seuil de l’aditus. Car elles sont souvent, lorsqu’elles sont 
insuffisamment curetées, le point de départ d’ostéomyélite de 
l’écaille du temporal (voir Anatomie pathologique). Dans les 
sinusites frontales, il faut cureter les prolongements sourciliers 
et orbitaires, véritable foyer d’infection, trépaner compléte- 
ment l’ethmoide, cause la plus fréquente des réinfections et de 
récidives. 

Dans les polysinusites, on se méfiera des phénoménes de ré- 
sorption septiques au niveau des foyers auxquels l’on ne tou- 
che pas. Et, en particulier, dans les sinusites fronto-maxillaires, 
on ne doit pas agir i sur ‘maxillaire et créer un 
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traumatisme qui peut réveiller la suppuration latente fronto- 
ethmoidale. Si on ne peut opérer les deux cavités en méme 
temps, on agira d’abord sur le frontal, mais, autant que possi- 
ble, on opérera ces polysinusites en une seule séance. 

Dans toutes les opérations de sinusites ou mastoidites, on ne 
laissera que des sections bien nettes en tissus osseux sains. Il 
faut prendre garde de ne point ruginer au dela de la section 
osseuse. Le décollement du périoste expose l’os & la dénutri- 
tion. Mal nourri avec son diploé ouvert A infection, il peut 
étre le point de départ de l’ostéomyélite. Etant donné le réle 
de l’inflammation sur la genése de cette complication, il faut 
éviter autant que possible d’opérer un malade en poussée 
aigué, 

Puisque l’infection, aprés lintervention, se produit au ni- 
veau de la tranche osseuse, il convient de désinfecter a fond 
celle-ci en la touchant avec la solution iodée ou l’eau oxygénée 
et de renouveler trés souvent le pansement. I] importe surtout 
de prendre ces précautions quand |’état général est mauvais et 
qu'il y a albuminurie ou diabéte. Les urines ont été examinées 
systématiquement avant l’opération. 

b) Trairement curatir. — Lorsque cette redoutable compli- 
cation est déclarée, il faut intervenir le plus largement pos- 
sible. Il faut, aprés avoir taillé de grands lambeaux dans le 
cuir chevelu, réséquer le plus loin possible la paroi cranienne 
en dépassant les limites du mal et ne s’arréter qu’a I’os sain 
que l’on reconnait & sa consistance plus ferme. Dans cette ré- 
section, il est préférable d’employer la pince-gouge. On donne 
une commotion moins grande ainsi dans les os du crane et on 
évite, dans une certaine mesure, la diffusion du processus en 
mobilisant les embolies microbiennes. 

Il vaut mieux enlever quelques centimétres d’os en plus que 
d’étre trop parcimonieux. L’os se répare, du reste, facilement, 
ainsi que l’a bien constaté Laurens dans ses deux cas. 

Si la plaie continue 4 bourgeonner et si la température reste 
élevée, cela indique la présence de séquestres qu’il faut enlever 
le plus complétement possible. Les pansements humides doi- 
vent étre renouvelés quotidiennement si la plaie est enflammée. 
Les grands bains de la plaie 4 l’eau oxygénée, les pulvérisa- 
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tions d'eau phéniquée a 1 °/,, sont tout a fait indiqués pour 
lutter contre l’inflammation et l’infection. 

Mais il y a des cas ot l’infection semble trés difficile, impos- 
sible méme a conjurer. Malgré les retouches et les opérations 
successives, on n’observe que des accalmies momentanées. La 
résection a beau étre poussée le plus loin possible, la réinfec- 
tion se fait d’une fagon désespérante. Dans ce cas, les germes 
se propagent sans doute par voie vasculaire. L’étude appro- 
fondie de la pathogénie de cette diffusion nous aménera a imi- 
ter plus souvent la conduite de G. Laurens et Richardson 
et & faire sauter une bonne partie de la lame externe de la 

 youte du crane pour mettre a nu et cureter le réseau diploé- 
tique thrombosé. 
La dure-mére également, avec ses vaisseaux qui s’anasto- 
 mosent entre eux et avec ceux de |’os, suppure pour son propre 
- compte et contribue a transporter les bactéries. 
C'est dans ces cas que Schilling a proposé de tracer bien au 
- dela du foyer malade des sortes de tranchées sur la votte du 


ainsi dire une barriére envahissement du pus. 
Mais il s’agit 14 encore d’un moyen insuffisant. La dure- 
mére, avec ses vaisseaux, pourra encore propager l’infection. 
_ En outre, n’est-il pas 4 supposer (Luc) que si l’on oppose une 
oe a infection par la votte, elle se retranche vers la 
___ base par le rocher et détermine |’ostéomyélite de cet os 4 forme 

mortelle. 

Les complications (méningite, thrombo-phlébite des sinus, 


Lrostéomyélite des os plats du crane, dans 
_ 8a forme diffuse, mérite une grande place dans le chapitre des 
complications des sinusites et des otites. 
Elle est trés souvent |’étape intermédiaire vers les autres 


t 


Mus 
abeés encéphaliques) seront justiciables d’une thérapeutique a 


complications encéphaliques (thrombo-phlébite, méningite, 
abcés du cerveau). 
Primitive dans certains cas, elle est parfois une conséquence 
- directe de l’acte opératoire lui-méme et le chirurgien doit étre 
prémuni contre elle. 

‘an Car s'il est facile de la prévenir, il est souvent trés difficile 
de la guérir lorsqu’elle est déclarée. 
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UN CAS D’ANGIOME 


TRAITE PAR DES INJECTIONS D'EAU OXYGENEE 


Par Georges MAHU. 


L’ angiome eat une tumeur, généralement congénitale, cons- 
tituée par la dilatation et par la néoformation de vaisseaux 
capillaires (Cruveilhier). 

Il existe des angiomes rouges, animés parfois de battements 
pulsatiles, et d’ autres de couleur violacée : ou la 


évolution, est généralement adoptée aujourd’ hui. 

Les angiomes cutanés sont ordinairement diffus sans limite 
précise, tandis que les angiomes sous-cutanés, lipomateux, 
sont presque toujours encapsulés (Monod). 

Indolores, de volumes trés variables, plus fréquents chez les 
les filles que chez les garcons, ces tumeurs se rencontrent sur 
toute la surface du corps, mais beaucoup plus fréquemment — 


sur les régions cervicales et faciales que sur toutes les — 


plique qu en qu’ils sont et sous- -cutanés, 

les angiomes sont aussi trés souvent profonds et s’étendent __ 
jusqu’aux muqueuses sous-jacentes, labiale, buccale, nasale, 
oculaire (Pierre Delbet). 

On rencontre par suite dans le do- 


la division de ces tumeurs, par Virchow, en angiome simple ‘= 
. 
t angiome caverneuz, qui précise les deux stades de leur Be 
Ce dernier fait serait di, d’aprés Virchow, & ce que ces me ae 
meurs apparaitraient a la suite de transformations défec- 
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maine de notre spécialité et, de la part. du laryngologiste, ce 
ce n’est pas, 4 notre avis, empiéter sur la pathologie générale, 
que de s’intéresser au traitement de cette affection. 

Parmi les localisations les plus communes, il faut citer l’an- 
giome buccal (labial, velo-palatin et du plancher de la bouche) 
les angiomes cervical, naso-frontal et naso-labial. 

C’est un cas de cette derniére espéce que nous avons eu l'oc- 
casion de traiter et sur lequel nous désirons attirer |’atten- 
tion. 


Le 5 juillet 4904, un homme de 36 ans se présente & nous a la 
consultation spéciale de l’hdpital Saint-Antoine avec une tumeur 
angiomateuse de la région naso-labiale gauche. Cette tumeur de 
la grosseur d'une noix, présente une surface culanée rosée, arbo- 
rescente par transparence et lisse. Elle est rénitente, mobile, sou- 
léve la lévre supérieure et surtout le plancher du vestibule nasal, 
assez profondément ; elle est nettement percue en dessous avec le 
doigt introduit dans la région gingivo-labiale. 

Le malade déclare avoir toujours eu en cet endroit une tache 
légérement saillante mais que la tuméfaction n’est apparue que 
depuis deux ans environ. Il s’agit évidemment 1a d’un neevus ayant 
suivi plus tard le cours de l’évolution angiomateuse. 

Je commencai immédiatement le traitement électrolytique em- 
ployé fréquemment, avec succés, dans des cas similaires. Cou- 
rant de 8 a 10 milliampéres; Il’aiguiile (pdle positif) piquée 
dans la tumeur, l’autre pdle constilué par une plaque de peau hu- 
mide appliquée sur l’avant-bras. Ces séances furent répélées une 
quinzaine de fois dans les mois de juillet, aodt, octobre, novembre 
et décembre 1904 et janvier, février, mars et avril 1995, et eurent 
pour effet une diminution assez notable du volume de la tumeur, 
mais non pas Sa disparition ni surtout son ramollissement. 

Aprés avoir cessé |’électrolyse pendant six mois le malade, ne 
se trouvant pas tout a fait satisfait du résultat oblenu, vint me 
relrouver en novembre dernier 4 |’Hdpital Saint-Antoine. Von 
Eicken, de Fribourg-en-Brisgau, venu par hasard dans le service 
de M. Lermoyez, me conseilla d’essayer les injections intersti- 
tielles d’eau oxygénée. 

Le résultat fut trés rapide et, en quatre séances, la tumeur di- 
minua trés notablement de volume et surtout devint beaucoup 
moins dure, ne laissant plus aucune géne locale et rendant leur 
mobilité aux muscles de la région. 
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C’est dans cet élat que j’ai pu présenter le malade a la Mh if 
de laryngologie de Paris le 23 féyrier dernier. tn 

Jinjectai, chaque fois, 3/4 de centimétre cube environ d’eau 
oxygénée dans la partie centrale de la tumeur en ayant soin de es 
perforer complétement |’enveloppe fibreuse et trés dure qui 
kystait. 

Je pris également la précaution de circonscrire Ja surface in- 
jectée en faisant pression suivant un cercle a l'aide d'un anneau 
métallique (mon alliance dans ce cas), ceci afin d’éviter la pro- 
duction possible d’embolie. 

L’injection elle-méme est un peu douloureuse et la douleur per- — 

_ sisle un quart d’heure environ, tandis qu’il se produit une tumé- 
_ faction assez volumineuse mais éphémére, due au dégagement 
“gazeux résullant de la décomposition de l’eau oxygénée. Dés que 
 celle-ci a pénétré dans l’intérieur de la tumeur, la surface palit 
peu a peu, par places, au fur et & mesure qu’on voit par trans- 

de minuscules bulles de gaz dans les capil- 


L’idée du traitement des angiomes par des injections de li- 
- quides hémostatiques n’est pas nouvelle : elle revient & Mon- 
en Depuis,on a les liquides les variés 


de fer... ete. 
ae Mais je n’avais personnellement jamais rien lu se rappor- 
tant a cette pratique a l'aide de l'eau oxygénée ; et, l’étude du 
ci-dessus m’a conduit & me poser les deux questions sui- 
-vantes : 
Quel est, dans l’espéce, le mode d’action de l’eau oxy- 


L’arrét de développement de !a tumeur produit par ce trai- 
tement sera-t-il définitif ? 

Pour essayer de répondre a la premiére question, il faut se 
Souvenir que 

1° Lorsqu’on incise un angiome il se produit un écoulement 


sang ; 
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2° Quand on comprime extérieurement la tumeur, elle s’af- 
faisse. 4 

Ces deux faits prouvent qu'il s’établit dans l'intérieur de 
l’'angiome un échange sanguin entre les capillaires, autrement —__ 
dit que cette tumeur a une vie propre que l’on peut arréter, 4 
au moins temporairement, en mettant un obstacle a a 
léchange. a 

Cet obstacle serait ici l’oblitération des capillaires résultant 
de la décomposition du peroxyde d’hydrogéne en présence du 
sang. 

On sait en effet que, mise en présence des globules rouges, a 
l'eau oxygénée se décompose trés rapidement en eau et en 
oxygeéne avec formation d’une substance blanche de nature 
albuminoide, voisine comme composition de la fibrine soluble 
de Denis et de la métalbumine. 

Les avantages sur les autres liquides sembleraient étre la 
non-production de caillots (pas d’embolie) et l’action antisep- 
tique du produit employé (pas d’infection). Nous n’avons pas 
observé d’inconvénient résultant du dégagement gazeux. 

D’aprés les expériences de Assmuth et A. Schmidt, con- 
firmées par celles de Laborde et Quinquaud, l’eau oxygénée 
injectée dans le courant circulatoire en quantité appréciable, 
n’occasionnerait que des troubles sans grande importance, Ces 
deux derniers auteurs ont démontré en effet, qu'un chien de 
15 kilogrammes pouvait recevoir dans ses veines une quan- 
tité d’eau oxygénée équivalente 4 1.000 centimétres cubes 
d’oxygéne sans danger pour lui. 

En ce qui concerne la durée de l’amélioration, nous ne pou- 
vons encore nous prononcer, ja fin de l’expérience ne datant 
que de trois mois ; et d’ailleurs il serait téméraire de baser une 
affirmation sur un seul cas. 

Quoi qu il en soit, nous avons cru intéressant de faire con- 
naitre les résultats de cette premiére tentative que nous nous 
proposons de recommencer par la suite. 
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FRANCAISE D’OTOLOGIE DE LARYNGOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE (') 


SESSION DE MAI 1906 


Sous la présidence du D* Bouray. 


Premiere séance, 14 mai. 


Assistaient & cette séance, MM. Capart, Detsaux, HENNEBERT, DELS- _ 
de Bruxelles, Béco, de Liége, Detiz d’Ypres, BROgCKAERT, 
Gand, Traérrop d’Anvers, de Charleroi, Lioser, 

de Girone, Tapras, de Constantinople, Smmonescu, de Genéve. 


WEISSMANN el Fiocre. — Le sinus et les sinusites maxillaires 
chez les nouveau-nés (publié in extenso). 


Brinpet (de Bordeaux). — Paraffine solide et paraffine liquide _ 
dans la prothése nasale. — L’auleur revendique d’abord, avec _ 
énergie, pour le D® Moure et pour lui, la priorité de l'emploi de 
la paraffine dans le traitement de l’ozéne. Il se félicite ensuite que — 
des confréres nombreux aient imité leur exemple et cherché — 
a perfectionner le manuel opératoire. , 

La substitution de la paraffine solide a la paraffine liquide, pré- _ 
conisée par Broeckaert, semblait avoir mis a la portée de tous _ 
l'emploi de la méthode. cee 

Le D* Brindel a fait systématiquement, chez un certain nombre _ 
d’ozéneux, des injections de paraffine solide fusible de 45 a 50°: Pe = 
fréquemment i] a vu se produire |’élimination spontanée du mé- 
dicament par sphacéle de la muqueuse, quelque minime que soit 
la quantité injectée. 


(‘) Compte rendu par MM. Bourgeois et Leroux. 
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De la comparaison des deux méthodes, injections de paraffine 
chaude, c’est-a-dire liquide, qu’il a expérimentée avec succés sur 
plus de 150 malades, et injections de parafline solide, c’est-a-dire 
froide, il conclut nettement a la supériorité incontestable de la 
premiére dans le traitement de !’ozéne. 

La paraffine froide a, par contre, son indication dans le redres- 
sement des difformités extérieures de la charpente nasale. 

Manu a des conclusions tout a fail opposées a celles de Brindel. 
Il est trés heureux de l'emploi de la paraffine solide dans le trai- 
tement de l’ozéne, 4 condition de chauffer suffisamment la se- 
ringue el la canule, la consistance alors paleuse de la paraffine 
permet de l’insinuer sous la muqueuse sans la comprimer. Par 
contre, la paraffine solide dans la prothése externe est trés difficile- 
ment modelable et l’usage en doit étre trés limité, en particulier 
dans le traitement esthétique post-opératoire de la sinusile fron- 
tale. 

Brockazrt croit que pour les deux prothéses exlerne et interne, 
il faut employer la paraffine solide, fusible & 50 degrés en plon- 
geant quelques instants la seringue dans l’eau chaude. 


Buoeckagrt. — De la valeur curative des injections de paraf- 
fine et de l’intervention chirurgicale dans le traitement de ]’ozéne. 
— Au lieu de donner la statistique des nombreux cas d’ozéne 
traités par auteur depuis plus de quatre ans au moyen d’injec- 
tions sous-muqueuses de paraffine, B. a pris au hasard une série 
de 20 ozéneux, et les a soumis systématiquement au trailement 
par la méthode de l’injection a froid. 

Sur ces 20 cas, il y avait 39 fosses nasales alteintes. Il ya 
23 cas de guérisons complétes, 7 amélioralions notables et 10 in- 
succés. Par guérison on entend l’absence persistante et durable 
d’odeur et de crodtes, sams gue le malade ait eu recours au la- 
vages du nez. 

Avant d’éludier le mode d'action des injections de paraffine 
dans l’ozéne, B. a voulu se rendre personnellement compte des 
altérations anatomo-pathologiques de la muqueuse nasale. I! cons- 
tate que la pituilaire, des cornets inférieurs en particulier, est 
atteinte, & un degré variable, d’une inflammation chronique spé- 
ciale qui améne, au bout d’un temps trés long, la sclérose diffuse 
de la muqueuse. Les altéralions les plus importantes sont Ja dé- 
générescence cornée des couches externes de 1’épithélium et les 
allérations dégénératives des glandes de la muqueuse respiratoire. 
Les lésions atrophiques.de la muqueuse, du périoste et de l’os 
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s’expliquent par l’existence d’endartérite et d’endophlébite oblité- 
pantes déterminant des troubles nutrilifs. 
IL est probable que la cause primitive doit élre altribuée & une 
toxine dont l’agent producteur est encore inconnu : ces Jésions ne 
se produisent que quand il existe en méme temps certaines causes 
prédisposantes (platyrrhinie, par exemple) el méme occasion- 
nelles, 

La paraffine, introduite dans la muqueuse nasale, a tout d’abord 
une action mécanique : la fosse nasale étant rétrécie, les malades 
mouchent plus facilement les crodtes qui, dés lors, n’irritent plus 

_ la muqueuse. Quant al’action intime sur les tissus, elle détermine 
au début une irritation formative et agil a l’'instar d'une médica- 
substitutive : la dégénérescence de ’épithélium disparail, la 
muqueuse est mieux nourrie. 

Plus tard, s’organise la sclérose qui comprime et détruit les 

glandes, source principale de la fétidité. Ces faits sont démontrés 
par examen d’une série de coupes de muqueuse de cornet atro- 
_ phié traitée par la paraffine un an et demi auparavant. 

Les cas les plus rebelles, qui ne retirent aucun bénéfice des in- 

jections de paraffine, peuvent étre soumis au ¢raitement chirur- 


_ dinjections capables d’amener la sclérose de la muqueuse. 

4 cas, appartenant a la série des 10 cas qui n’ont pu étre _ 
bi liorés par la paraffine, ont élé traités d’aprés celte méthode : 
punaisie it définitivement _disparu ; les crodtes ont persisté dan 


Les résultats obtenus par la nm dansT’ortne sont définilifs, 

2 puisque tous les cas trailés par l'auleur, en 1902 et 1903, sont 

- restés guéris. Celle méthode constitue donc en quelque sorte le 

traitement spécifique de l’ozéne, du moins des cas ou |’atrophie 
des cornets n’atleint pas un degré extréme. 


F. Cuavanne (de Lyon). — Zona bilatéral isolé de l’oreille. — 
Observation d’une malade ayant présenté, sans cause connue, un 
zona de loreille disposé ainsi: & droile, une premiére série de 

petites vésicules sur |’antitragus, bordant la partie postéro-infé- 
rieure de la nage: un deuxiéme groupe dans la portion postéro- 


639 
? 
gical, Si l'atrophie s’étend & toute Ja muqueuse du nez et des si- ae 
nus, B. fait l’évidement sinuso-nasal. Il y a cependant intérét a a 
férieur et dans ce but il faut’y faire une séri “ 
\ 
asale au moyen d'injection varaffine 
pératoires plus ou moins completes, suiva ait 


Voreille. 
i A gauche, sur l’antitragus, une série de vésicules symétrique & 
celle du cété droit; une vésicule isolée sur la paroi antérieure du 
conduit. 


Bicuaton (de Reims). — De Vhérédité naso-sinusienne. — La 
i. ‘littérature médicale qui a toujours fait une large place & l’héré- 
. = dans la transmission des maladies, posséde cependant, a part 


les cas de malformation, peu d’observations susceptibles de bien 
nontrer les prédispositions morbides limitées & un organe, a un 
é tissu. Et, pourtant, les cas ne sont pas rares ow la clinique nous 
e- fail assister dans la série familiale & la reproduction d’altérations. 

L'intervention chirurgicale doit étre tentée dés J’apparition des 
_ premiers signes de diffusion méningitique et délibérément dirigée 
hohe: rs le sommet de la pyramide pétreuse. 


Cottinet (de Paris). — Dent nasale. — Collinet présente une 
dent canine extraite de la fosse nasale d’un homme de 26 ans. Le 
malade avait des signes de rhinite caséeuse. La particularilé de 
cette observation consiste dans le siége d’implantation de cette 
dent supplémentaire qui a fait son apparition dans la fosse na- 
sale a la partie postérieure du plancher, tout prés de l’insertion du 
voile. 


Francis Furer (de Paris). — Méningite cérébro-spinale 4 pneu- 
mocoques d'origine otique. — F. rapporte l’observation d’un jeune 
homme de 16 ans, de bonne santé ordinaire, qui vint le consuller’ 
le 9 mars, a l’occasion d’une douleur vive et persistante dans 
Voreille droite. Le tympan étant manifestement rouge et bombé, 
; F. fil une large paracentése. Il revit le malade seulement le 21, 
ua avec un écoulement abondant et quelques douleurs d’oreille, mais 
. sans aucun signe d’une complication quelconque. L’apophyse 
mastoide en particulier ne présentait aucune modification patho- 
logique. A partir de ce jour-la, le malade eut quelques malaises, 
y: de la céphalée, des nausées, probablement un peu de fiévre ;-mais, 
comme il continuait 4 se lever et a s‘occuper, l’entourage s’en 
a préoccupa peu. Brusquement, le 25 dans la soirée, céphalée in- 
4 tense, vomissements, fiévre. La nuit est mauvaise, insomnie, agi- 
tation et délire. F. est appelé le 26. Le malade était déja dans un 
demi-coma, et offrait tous les signes classiques de la méningile : 


périeure de »sses vésicules siluées l’une a 
2 
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raideur de nugne, signe de Kernig, vomisse- 
ments, etc. Une ponction lombaire raméne un liquide franche- 
ment trouble, dans lequel Netter reconnut la présence du pneu- 
mocoque. Le malade succomba dans la nuit du 26 au 27. 


Moure (de Bordeaux). — Trachéotomie et thyrotomie. — <n 
peut étre appelé a pratiquer J’ouverture du larynx dans des cir-— 
constances variables, aussi |’auteur pense-t-il que la maniére 

d’opérer peut différer avec chaque cas. a 

Lorsqu’il s’agit de corps étrangers enclavés dans le larynx ou 
tumeurs bénignes (condylomes, papillomes pédiculés), en somme _ 
de tumeurs saignant peu, il est possible de pratiquer simplement ae ee 
ouverture du larynx sans faire de trachéotomie préalable. 
a du reste rapporté, il y a déja bien des années, des cas de corps : 
élrangers enlevés par ce procédé. bis 

Par contre, lorsqu’on aa faire a des tumeurs malignes, lage 
ment implantées sur l'une des cordes vocales et justiciables de 
thyrotomie, Moure pense qu'il faut toujours faire précéder l’opé- — 
ration laryngée de l’ouverture de Ja trachée et de la mise en place a ee 
d’une canule. Cette derniére ne complique nullement Vopération, 
au contraire, elle en facilite l’exécution puisqu’elle garantit les a 
voies aériennes profondes contre l’introduclion du sang venant de a 
la plaie opératoire. D’autre part, elle facilite la chioroformisation 
du malade et permet a l’opérateur d’agir tout a son aise dans 
Vintérieur de l’organe vocal cocainé et adrénaliné. 

Il ne s’agit, bien entendu, ici, que d’une (rachéotomie wise 
comme on la pratique pour certaines opérations failes sur la base 
de la langue ou sur l’épiglotte (épiglectomie par la voie trans- 
hyoidienne). 

Si l’on a le soin, une fois l’opération terminée, de faire, comme ‘ 
l’a préconisé l’auteur depuis déja plusieurs années, la réunion 
immédiate du conduit laryngo-trachéal, le malade se retrouve 
exaclement dans Jes mémes conditions que si |’on avait fait la 
laryngotomie sans ouverture de la trachée. g 

Bien plus, dans un cas ou la sténose consécutive a l’opération 
devient assez considérable pour nécessiter la mise en place d'une _ 
canule, l’opération devient alors trés simple et trés facile a faire, _ 
puisqu’il n’y a qu’a désunir des parties suturées la veille ou l’avant- 
veille. 

Au contraire, si l’on n’a pas ouvert la trachée, il faut alors faire 
une véritable intervention qui, 24 ou 48 heures aprés la premiére 
est vraiment ennuyeuse et pour l’opérateur et pour lopéré. 
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Moure cite & l’appui de sa maniére de faire trois observations ré- 
centes dans lesquelles ila appliqué ce procédé, avec succés du reste. 

Dans le but de faciliter la réunion immédiate de la plaie tra- 
chéale, Moure conseille |’emploi d’une canule plate écartant trés 
peu les lévres de l’incision faite & la trachée, et, par conséquent, 
permettant de faire ensuite, trés aisément, la réunion de ce conduit. 

Lermoyvez. — Dans une question aussi importante que celle de 
la thyrotomie, opération destinée & se populariser de plus en plus 
en Jaryngologie, il importe de préciser trés exactement les termes 
du débat, Faut-il ou non combiner la Jaryngolomie avec la tra- 
chéotomie? D’un cété sont les partisans de la laryngotomie 
simple, sans effraction aucune de Ja trachée. D’un autre coété se 
placent les adeptes de lalaryngotomie, associée a la trachéotomie, 
soit que la canule ne demeure en place que pendant la durée de 
Yopération, soil qu’elle soit maintenue pendant les jours sui- 
vants. 

Or, il me parait yuc la laryngotomie sans trachéotomie est une 
opération médiocre. La plaie thyroidienne suffit mal a tout ce 
qu’on lui demande de faire: laisser passer Jes instruments du 
chirurgien et les tampons de I’aide ; satisfaire aux exigences du 
chloroformisateur ; assurer Ja respiration de l’opéré. On rencontre 
ici le maximum des difficultés inhérentes aux opérations faites 
sur les voies aériennes : travail dans un gargouillement d’air et de 
sang, qui ne géne pas beaucoup les opérations courtes et gros- 
siéres telles que l’ablation des végétalions adénoides ou le mor- 
cellement des amygdales, mais qui entrave les interventions 
longues et fines, telles que Ja dissection d’une corde vocale can- 
céreuse. 

La laryngotomie avec trachéotomie est, au contraire, une opé- 
ration excellente. C’est par la trachée que la respiration et la 
chloroformisation vont étre assurées. Le larynx est momentané- 
ment distrail des voies aériennes: il devient une cavité inerte, 
qu’on peut tout a son aise assécher, tamponner, avec autant de 
tranquillité que si ]’on travaillait au fond d’une plaie quelconque. 
Et ainsi l’on y peut faire posément toute dissection fine. L’opéra- 
tion finie, on supprime Ja dérivaltion temporaire du courant aé- 
rien, et on rétablit le passage de l’air par le larynx. 

C’est ainsi que, pour travailler & sec dans le lit d'une riviére, 
on délourne momentanément son cours. 


A. CGastex. — Fibro-sarcome 4 myéloplaxes de l’oreille externe. 
ue, a cause de la rareté, un cas de fibro-sar- 
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come & myéloplaxes obturant le méat chez une femme de 70 ans. 
Les quelques tumeurs malignes signalées déja par Témoin, Ma- 
_ Jassez, Campbell, Brihl sont surtout des fibromes et des épithé- 
liomes. 
L’examen histologique de ce nouveau cas a été praliqué par le 
Prof. Cornil et le Cornet. 
La tumeur qui avait le volume d’une noiselte s’implantait par 
une base large sur la paroi antérieure du conduit auditif. Elle était 
dun violet pale, demi-dure et non douloureuse. L’ablation en fut 
facile. Elle fut suivie d’un curetage de I’os et des parties molles 
- environnantes. Pas de récidive six mois aprés. Malgré la gravité 
de l'examen microscopique, la tumeur présente une marche bé- 
nigne, peut-étre cause de avancé de la malade. 


: A. Castex. — Lympho-sarcome d'une corde vocale. — Cette 
; fr. observation se rapporte 4 un homme de 69 ans, alteint depuis une 
‘dizaine d’années de tuberculose pulmonaire torpide, et présentant 
sur le tiers antérieur d’une corde une petite tuméfaction de type 
-fongueux faisant penser a un épithélioma ou a une végétation tu- 
 berculeuse. L’examen histologique dd Tilloy, a montré un lym- 
_phadénome avec un noyau de sarcome en voie d’évolution. Néan- 

i ee raat, la marche de la tumeur reste bénigne en apparence. 


Guisez. — Du traitement des rétrécissements cicatriciels de 
l’esophage par l’ceesophagoscopie. — Depuis trois ans, nous avons 
eu l’occasion de soigner un certain nombre de malades atteints de 
rétrécissements cicatriciels de l’eesophage en nous aidant de ren- 
seignements fournis par I’cesophagoscopie. 

‘ Chez quelques-uns d’entre eux le rétrécissement était franchis- 

_ sable par des bougies plus ou moins fines et la déglutition encore 

pour certains aliments liquides ou en bouillie. Chez eux, 

Tesophagoscopie a servi a reconnaitre exaclement les lésions et a 

_ Wailer le rétrécissement sans crainte de s’engager dans de fausses 

Toutes si fréquentes en matiére de dilatation msophagienne. 

. Nous leur avons rendu service en les dilatant ensuite ration- 
__ nellement avec des bougies de plus en plus grosses. 

Plus intéressante est l'étude de 3 cas réputés infranchissables 

gatrostomisés auparavant. Grace a I’esophagoscopie, nous sommes 

parvenus reconnaitre exactement l’orifice du rétrécissement plus 

moins excentrique; nous avons pu, l’ayant bien en vue, le 

_ franchir & l'aide de fines bougies, glisser un conducteur de forme 
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spéciale et pratiquer l’ceesophagotomie interne en plusieurs sec- 
tions dans la partie ‘a plus épaisse de la paroi cesophagienne. 
Pour celte intervention, nous nous sommes servi d'un csophago- 
tome a lames graduellement croissantes, instrument basé sur le 
principe de l’uréthrotome de Maisonneuve. 

La dilatation a été ensuite faite a l’aide de bougies de plus en 
plus grosses. 

Chez deux de ces malades, les résultats ont été excellents et la 
dilatation étant entretenue depuis lintervention qui remonte a 
un an et demi et un an, et la bouche stomacale a pu étre fermée. 

Chez la troisieme (malade opérée dans le service du D* Tillaux, 
suppléé par le D™ Auvray) l’opération avait trés bien réussi. Mais 
ayant voulu laisser une sonde a demeure dans le rétrécissement, 
une perforation cesophagienne s'est produite quatre jours aprés 
liutervention dans une manceuvre destinée a remettre en place 
cette sonde. 

Nous croyous donc qu’il faut : 1° s’abstenir de toute manceuvre 
aussitét l’'intervention, laissant l’wsophage complétement au repos 
et ne le dilater que le cinquiéme ou sixiéme jour aprés |’esopha- 
gotomie ; 2° faire les sections dans la partie la plus épaisse de la 
paroi cesophagienne, et cela trés prudemment, en employant des 
lames de plus en plus larges. 

Ce sont 1a, du moins, les quelques remarques que nous a dictées 
notre pratique basée sur l'étude approfondie de ces 3 cas, ne 
pouvant évidemment conclure d’aprés une pratique trés restreinte. 


Deu, d’Ypres. — Abcés rétropharyngien. — II s’agit d’un garcon 
de 6 ans, malade depuis quelques semaines et portant une tu- 
meur obstruant le naso-pharynx et descendant jusqu’au larynx. 

L’incision améne un flot de pus, et l’exploration digitale laisse 
sentir la paroi antérieure de la premiére vertébre cervicale dénudée. 

Raclage. Guérison rapide. Diagnostic. Lymphadénite suppurée 
d'un des deux ganglions cervicaux situés sur le cété de la ligne 
médiane. Le phlegmon a provoqué par voisinage el par compres- 
sion une perioslite suppurée de la vertébre. 


Bouyer fils (de Cauterets). — Otite interne aigué primitive et 
méningite. — Nous reprenons dans notre communication |’étude 
d’une question trailée, en 1882, par Voltolini sous le titre de: 
« Inflammation aigué du labyrinthe prise par erreur pour de la 
méningite cérébro-spinale ». Dans ce travail inaugural, le Prof. de 
Breslau décrivait une forme d’otile labyrinthique suraigué, frap- 
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pant spécialement les enfants d’une maniére brusque, laissant au 
praticien lillusion d'une méningite en cours, avec céphalée in- 
tense, vomissement, fiévre. Il lui assignait une durée courte, de 
trois & huit jours, une convalescence rapide, entrainant passagére- 
ment des troubles de la station et de l’orientation, mais définitive- 
ment une surdilté Je plus souvent totale, globale. Ainsi affirmée et 
individualisée, cette affection ne put prendre rang dans la nosologie 
médicale et rentra dans le cadre des méningites. Dans notre com- 
munication nous essayons de reviser cette question. Nous appor- 
tons une observation personnelle recueillie a la clinique du Prof. 
Moure, dans laquelle le syndrome Jabyrinthique prime d’emblée 
_lesyndrome cérébral. La marche clinique, la terminaison rapide, 
’évolution des symptémes marquent une localisation premiére et 
prépondérante de |’infection dans le labyrinthe et une réaction 
méningée trés atténuée et de second plan. Nous rappelons la con- 
ception actuelle des méningites cérébro-spinales basées sur les 
résultats de la ponction lombaire, nous étudions Jes connexions 
_anatomiques qui font du labyrinthe et des séreuses encéphalo~ 
rachidiennes presque un méme territoire topographique et un 
méme domaine pathologique et nous faisons ressortir l’intransi- 
geance de la pathogénie de Voltolini; nous concluons en opposant 
a la méningite cérébro-spinale compliquée d’une labyrinthite se- 
- condaire une otite interne aigué primitive. Dans le premier cas le 
_ syadrome labyrinthique s’efface cliniquement devant le syndrome 
cérébro-spinal, dans le second, au contraire, la symptomatologie 
est surtout labyrinthique, traduisant ainsi la localisation primor- 
_ diale et premiére de l'infection dans l’oreille interne. 


Séance du 15 mai. 


Premiére question mise a l’ordre du, jour. 


Mounet et Tousert, rapporteurs.— Traitement des déviations de 
la cloison des fosses nasales (publié dans ce numéro). 
Discussion. 
Lermoyez. — Toutes les opérations qui se proposent de corriger 
une déviation de la cloison peuvent se ramener a trois méthodes 
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{°Je suis d’accord avec Mouret et Toubert pour condamner 
les procédés chirurgicaux de redressement. Ils obligent le 
patient & porter pendant un temps assez long des appareils de 
contention intra-nasaux, dont le séjour dans les fosse nasales est 
une véritable torture. Celle seule considération, celle qui 


 d’ailleurs affecte le plus les opérés, suffil 4 les faire condam- 


ner. 


2° La résection sous-muqueuse, telle que Ja comprend Killian, en 
conservant les deux plans muqueux, qu’on accole par leurs faces 
cruentées, est une opération idéale, pouvant s’appliquer a tous 
les types de dévialions. Toute douleur cesse pour le patient, dés 


_ que l’opération est terminée, car aucun corps étranger ne reste 
pour irriter les fosses nasales. La guérison a lieu par premiére 
intention, en trés peu de jours. Que si, au contraire, a l’exemple de 
Krieg, on supprime la muqueuse du cété convexe, pour simplifier 


la technique opératoire, la face profonde de la muqueuse concave 


bourgeonne, et la suppuration nasale dure plusieurs semaines. Il 


- faut au moins un mois de traitement pour obtenir une bonne ci- 


catrisation. 
Cependant, cette excellente opération de la résection sous-mu- 


- queuse peut donner des mécomptes, ainsi que cela m’est arrivé 
q P ples, q 


deux fois. Le malade bien opéré et guéri, conserve son insuffi- 
sance nasale, parce que la cloison muqueuse respectée, ayant trop 
de hauteur pour pouvoir se placer verticalement dans les fosses 
nasales, est obligée, pour s’y loger, de garder sa forme en S ou 
en C. Le patient n’a gagné a l’opération que de perdre son carti- 
lage mais non sa déviation. Dans ce cas, suivant l’avis de Killian, 
le meilleur moyen de dissimuler cet échec, est de réséquer le 
cornet inférieur correspondant & la fosse nasale étroite, pour di- 
minuer la sténose nasale, qui a pour résultat J’aspiration de la 
muqueuse flottante, et l’accroissement continu de sa con- 
vexité. 

3° La perforation systématique de la cloison déviée semble avoir 
été condamnée sans appel par les rapporteurs. J’accorde que faire 
un trou dans le septum n’est pas chose élégante. Mais, c’est une 
intervention trés simple, & la portée de tout rhinologiste, qui 
s’exécute en une demi-minute et qui procure au patient Je mini- 
mum de souffrance : toutes choses qui, en pratique, ne sont pas 
négligeables. Il ne s’agil pas ici de réhabiliter le vieux procédé de 
Blandin, qui faisait dans Ja parlie antérieure de la déviation une 
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simple perforation al’emporte-piéce : ce qui n’était qu’un trompe- 
l’wil, le malade respirant dés lors par les deux narines, mais n’uti 
lisant toujours qu’une seule choane. Je parle du procédé de Sar- 
remone qui consiste a sectionner en bloc toute la partie déviée par 
une incision sagiltale: la perméabilité de la fosse nasale est ainsi 
réellement rétablie. Peu importe la perforation : elle ne géne pas 
le malade et ue se voit pas. Un tel procédé, plus apprécié dans la 
clientéle que dans les congrés, n’est pas applicable 4 tous les cas : 
il convient surtout aux déviations cartilagineuses angulaires. 

— Onauraintérét,pour diminuer ladurée del’opération, 
a faire l’incision sur le bord antéro-inférieur de la cloison ; on sup- 
prime, de cette facon, le temps toujours minutieux de la perfora- 
tion du cartilage. Claoué n’a jamais observé ullérieurement d’af- 
faissement du lobule. Cependant, dans Jes cas ot la déviation 
s’étend trés haul, nécessitant une résection réduisant & presque 
rien l’attelle dorsale, en pourra, par prudence, conserver ce bord 
_ antéro-inférieur. Au point de vue esthétique, il serait excessif de 
demander une méthode quelconque, méme la sous-muqueuse, 
_ de corriger immédiatement une déformation cartilagineuse qui a 
mis des années & se produire. La fragmentation de l’atfelle dor- 
sale au cours de l’opération et le port pendant quelque temps d’un 
petit appareil antérieur permettra de modifier ce qui n’est plus 
« qu'un mauvais pli» du cartilage. 

Mours. — On a essayé les différentes méthodes de redresse- 
ment du cartilage ; actuellement il le supprime. La réseclion sous- 
muqueuse est longue, on peut abréger l’opération en ne respec- 
tant la muqueuse que d’un seul cété. 

Chez les enfants, Moure ne se presse pas d’intervenir, on court 
trop de risques de faire des synéchies cicatricielles méatiques si 
difficiles & détruire. 

S'il est forcé d’intervenir, il emploie une pointe de thermo-cau- 
tére qui transperce la déviation d’avant en arriére. Un coup de ci- 
seau en haut et en bas sectionne le fibro-cartilage. 

Plus tard on pourra mieux agir sur la déviation par une opé- 
ration plus compléte. 

Luset-BarBon est un partisan convaincu de la perforation ; non 
sculement le cartilage dévié disparait & ce niveau mais la partie 
restante du cartilage se redresse. 

Capart rapporte l’observation d’une malade chez qui on avait 
pratiqué une perforation et qui faisait entendre en respirant un 
sifflement fort désagréable. 

LomparD fait remarquer qu’on a tort de considérer en bloc tous 
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64 
les cas. I] y a des cas faciles et des cas difficiles et il ne faut pas 
juger d’une méthode suivant l’obstacle qui s’oppose 4 son em- 
ploi. 

Il est un fait qu’on n’a peut-étre pas assez mis en lumiére, et qui 
parait devoir étre la condamnation du procédé de redressement 
avec ou sans septoclasie, C'est |’élasticité du cartilage qui, lente- 
ment mais invinciblement, raméne ce dernier & sa_ position 
primitive. Il en résulte que si les résultats immédiats sont trés 
souvent satisfaisants, les résullats éloignés sont loin d’étre aussi 
favorables. 

Autant que possible, on devra donc s’adresser aux différents 
procédés de résection sous-muqueuse. D’ailleurs, si l’opération est 
longue et laborieuse dans les cas de déviation complexe nécessitant 
la résection du vomer, elle est notablement facilitée par l'emploi 
de l’anesthésie locale correctement appliquée (infiltration de 
stovaine dans la zéne cutanéo muqueuse). 

L. s'est bien trouvé de la technique de Freer, de Chicago, qui 
taille du cdté convexe un lambeau muqueux, puis aprés transfixion 
du cartilage, un petit lambeau cartilagineux. Ce dernier permet de 
mener a bien et en toute sécurité le décollement et la préparation 
de la muqueuse du cété concave. Si on doit enlever le vomer, il 
est bon de pousser la séparation de Ja muqueuse jusqu’a |’union 
du vomer et de l’apophyse maxillaire du maxillaire supérieur, et 
méme d’empiéter un peu sur le plancher de la fosse nasale. 

Comme Claoué, Lombard a commencé le décollement muqueux 
au niveau du bord libre du cartilage sans transfixion de ce dernier. 
Il n’a pes observé d’affaissement du lobule, mais il n’affirmerait 
pas qu’on n’en observera jamais, surtout chez de jeunes sujets. 

Larite-Dupont attire l’attention sur les déviations avec difformités 
extérieures dont le siége se fait a l’union des os propres et du 
cartilage. 

Pour replacer le dos du nez dans Ja rectitude il propose de faire 
une petite incision de la peau a ce niveau et d’inciser le cartilage 
a son union avec le squelette osseux. 

Comme appareil de contention prothétique il se sert d'une cire 
de dentiste qu'il modéle sur le nez. Il convient du reste que cet 
appareil est plus ou moins bien toléré par les malades. 

Movret répond a Claoué, qu’il n’a jamais vu d’affaissement du 
nez méme avec résection totale de la créte; 

A Moure qu’il est en effet difficile d’opérer chez des enfants, 
mais qu’on peut y parvenir en relevant assez haut le lobule; 

A Lermoyez que dans le cas ow Ja résection du vomer et du 
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cartilage sont indiquées il préférerait le Krieg au Killian et qu’enfin 


la perforation compléte ne lui permit pas de constater un réel eee 
avantage pour le malade. 


Furet. — Traitement de la sinusite maxillaire par les lavages 
diaméatiques (sera publié). 


Manu. — Pathogénie de l’empyéme maxillaire (sera publié). 


rapporte l’observation d’une jeune femme chez qui il pratiqua — 
l’opération radicale dite de Caldwell-Luc sur les deux antres maxil- _ 
laires pour une suppuration ancienne, puis un mois plus tard l’ou- — 
verture exploratrice de l’antre frontal gauche par son plancher, 
en raison du soupcon d’ailleurs non justifié d’une suppuration de 
cette cavilé. Celle-ci ful, en effet, trouvée saine et la plaie opéra- 
toire ful aussildt réunie par premiére intention. 

Quatre jours plus tard, un lavage ayant été pratiqué dans les” 
deux antres maxillaires par voie nasale, il se produisit, quelques | 
heures plus tard, un gonflement edémateux de la région fron- 


ments d'abord humides puis secs, que sa cicatrisation définitive 
put étre obltenue. 
Luc rappelle & propos de ce fait les expériences de Menzel (de 
Vienne) d’aprés lesquelles un liquide injecté avec force dans 
lantre maxillaire, par voie nasale ou alvéolaire, ne pénétrerait — 
dans l'antre frontal ou les cellules ethmoidales que dans le cas ot 
ces cavités ont été artificiellement ou pathologiquement misesen 
communication avec l’extérieur, ce qui supprime la résistance op- 
posée a la pénétration du liquide par l’air emprisonné normale- 
dans leur cavilé. 
Luc estime que dans le cas de sa malade l’entrée de l’eau dans 
 Tantre frontal fut favorisée par la bréche opératoire faite quatre 
jours auparavant a sa paroi inférieure et mal défendue par les 
parties molles incomplétement réunies en face d’elle. 
La conclusion est, qu’en cas d’ouverture simultanée de l’antre 
-Maxillaire et de l’antre frontal d’un méme coté, on devra éviter 
de pratiquer des lavages dans la premiére de ces cavilés pendant 
‘ es quinze jours conséculifs a l’opération, et ne les exéculer, dans 
os tous les cas, qu’avec une pression modérée. 


3 
Luc. — De linfection possible de l'antre frontal par les injec- ees : 
tions pratiquées dans l’antre maxillaire. — Dans ce travail Luc ae 
> 
tale opé plaie aussitét réouverte livra passage a du pus en- — 
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Luc. — Guérison de l'antrite maxillaire par caséification du pus. 
— Sous ce titre il rapporte l’observation d’une jeune femme qui 
_ présentait depuis plusieurs années les signes d'une suppuration 
trés fétide de l'antre maxillaire droit et chez laquelle la guérison 
fut oblenue immédiatement aprés l’expulsion de masses caséeuses 
félides contenues dans !’antre, au moyen de deux ponctions et la- 
vages consécutifs pratiqués par le méat inférieur. 

Luc fait remarquer que ce cas ne fait que confirmer Jes conclu- 
— sions d’un travail publié antérieurement par le D" Avellis (de 
_ Francfort-sur-Mein) qui considére la caséification du pus comme 
un mode de guérison spontanée de l’antrile maxillaire. 


VILLARD. — Diagnostic des sinusites gommeuses, signe tiré de 
_ Yexamen histologique du pus. — II distingue la sinusite gom- 
meuse de la sinusile purulente par la présence de faisceaux con- 
- jonctifs ou de fragments de tissu fibreux, indice d’un processus 
nécrolique alleignant le périoste. 

Mourer s’étonne que lejliquide du sinus maxillaire puisse refluer 
_ dans le sinus frontal, élant donné les rapports anatomiques de 
ces deux sinus. 
La chose ne serait possible que par une malformation anato- 
mique ou par une lésion de la région de l’infundibulum s’opposant 
a écoulement normal du liquide. D’ailleurs, pour facililer cet 
écoulement il adrénalise et cocainise toujours le méat moyen. 

Lupet-Barson. — Le déversement du contenu du sinus maxil- 
laire dans le sinus frontal doit dépendre de la position verticale 
ou couchée du malade ; il a observé un cas clinique dans lequel le 
pus semble bien s’étre écoulé du sinus maxillaire dans le sinus 
frontal. Il s’agissait d’une dame se présentant avec une fluxion 
dentaire, un empyéme maxillaire, et de lopacité du sinus fron- 
tal sans autre signe de sinusile frontale. Lubet-Barbon pense que 
Je sinus frontal ne s’éclairait pas en raison de ses faibles dimen- 
sions. Or, 4 la suile de l’avulsion de la dent cariée et de quelques 
lavages transméatiques, non seulement tout rentra dans l’ordre 
du cOté maxillaire, mais le sinus frontal devint clair; il s’étail 
donc laissé remplir par le pus maxillaire. 

CLaovsé pense que son procédé préconisé dans le traitement des 
suppurations maxillaires chroniques ne saurail faire double em- 
ploi avec la méthode des lavages, car il différe de celle méthode 
par son principe méme:; il établil en effet un drainage permanent 
au point déclive et assure une vaste aération du sinus : deux con- 
dilions importantes. Il faut tenir compte des nombreux cas de 
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guérison signalés un peu partout par ce procédé qui est d’une 
simplicité absolue et n’a de chirurgical que le nom. Faire d’em- 
blée une cure radicale de sinusite mazillaire non compliquée, 
aussildl que les lavages semblent impuissants paraft aussi peu ra- 
tionnel que de faire une cure radicale de sinusite frontale avant 
d’avoir tenté un traitement endo-nasal, apres résection du cornet 
moyen de l'unciforme. 

Taprtas, chez un malade porteur d'un sinus frontal fistuleux, a 
vu le liquide introduit dans le sinus maxillaire sortir par la fis- 
tule. 

I] faut ajouter que par suite d’une intervention antérieure sur 
le sinus frontal, la région de l’infundibulum ne présentait plus ses 
dispositions normales. 

Capart. — A propos des lavages du sinus maxillaire il est bon 
de rappeler le danger de ces lavages par le méat moyen. 

Capart a, dans sa collection, une piéce qui montre que si on 
avait voulu introduire un instrument par cette voie, on fat fatale- 
ment entré dans l’orbite. 

Raoutr croit comme Luc a la bénignité des sinusites caséeuses ; 
ila vuuncas de rhinile caséeuse avec sinusite caséeuse quia 
guéri par ablation du caséum du nez et de quelques lavages du 
sinus. 

De Pontuiére considére aussi la présence de caséum comme 
étant d’un pronostic favorable. 

Mourk. — Ces sinusilescaséeuses sont bénignes ; mais a premiére 
vue, par suite du bourgeonnement dela muqueuse nasale au con- 
tact des amas caséeux, elles peuvent faire croire & une tumeur 


Moure cile une observation a l’appui. = 
Micnon (de Nice). — Sinusite frontale suppurée, chronique, bi- 
latérale, traitée par l’opération de Killian d'un seul cété. — Le 
malade atteint d’ethmoidite du célé gauche présentait des symp- 
tomes de sinusite frontale du méme coté. Aprés avoir subi sans 
succés une intervention endo-nasale aussi compléte que possible, 
il a été opéré par la méthode de Killian, L’opération a montré que 
les deux sinus étaient malades et sans cloison de séparation. Le 
curettage des deux sinus et leur drainage a été fait en localisant 
Vintervention du cété gauche et en détruisant tout le massif eth- 
moidal gauche. La guérison a été obtenue sans qu’il soit néces- 
saire d’intervenir autrement du coté droit. 
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Jacougs. — Sinusite frontale bilatérale avec ostéo-myélite de 
a la paroi faciale d'un cété et déhiscence spontanée symétrique de 
ie po ad] la paroi cérébrale. — L’auteur a opéré avec succés un cas cu- 
+ _ rieux de pansinusite bilatérale chronique chez un homme de 63 ans 
dont les deux sinus frontaux, fort développés, présentaient en des 
points symétriques une vaste lacune arrondie de leur paroi céré- 
 brale. 
_ Dans lair de ces lacunes la muqueuse sinusienne dégénérée re- 
i posait directement sur la dure-mére et, fait remarquable, cette 
faible barriére membraneuse avait suffi a protéger | ‘encéphale 
contre une infection vieille de plusieurs années, qui avait en- 
trainé de l’ostéo-myélite de la paroi antérieure de l'un des sinus 
frontaux conséculivement & une opération incompléte pratiquée 
_ au début des accidents. 
_ Jacques explique par un.développement physiologique excessif 
— des cavités frontales la résorption totale de la paroi dans une cer- 
 taine étendue, contrairement a Zuckerkandl, qui, dans un cas 
analogue, le seul qu’il ail rencontré, incrimine |’ostéite raréfiante 
sénile. 


Castex. — Sinusite frontale infectieuse. Gangréne pul- 


de néphrite, renifle de l'eau boriquée pour désobstruer 

we _ ses fosses nasales, Il en résulte a bref délai une double sinusite fron- 
= tale avec cedéme phlegmoneux de la région et température & 3995. 
__- Lopération ouvre largement les deux sinus frontaux et le laby- 
7 inthe ethmoidal. Suites d’abord favorables, puis apparition d’une 
a —_— vers Ja téte du sourcil droit. Deuxiéme intervention. Castex 
deux Ouverture plus large encore des cavilés 


7 avec crachals irés félides. Le collargol employé en frictions et in- 
jections s’est montré des plus utiles. 
La gravilé du cas et ses complications spéciales paraissent dues 
aux anlécédents morbides du malade. La guérison a pu néanmoins 
-étre obtenue. 


Trérrov. — Sinusite frontale ou sinusalgie. — rapporte 3 cas 
a _ dont un grave d’affection aigué du sinusfrontal, — caractérisés par 
douleurs locales spontanées et & la pression de l’angle supéro- 
a interne de l'orbite avec gonflement de la muqueuse nasale corres- 

_ pondante survenu en dehors de toule grippe ou coryza, — guéris 
par traitement nasal, sans aucune émission de glaires, 
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L’auteur pense qu’il s’agit non pas de sinusalgie, mais d'une 
forme séche de sinusite ou d’un stade de début de sinusilecommune. __ 

Vacuer (d’Orléans), — Deux opérations de sinusite frontale. — 
Procédé de Killian et de Jacques. — Ces 2 cas de sinusite frontale 
ont présenté des particularités iniéressantes. Il s’agit d'un homme 
de 32 ans venu me consulter pour de la diplopie inféro externe 
et qui était porteur d’une double sinusite frontal avec cavité 
close formant tumeur dans |’orbile et refoulant en bas et en 
dehors la poulie du grand oblique. De plus, la cloison intersinu- 
sienne faisait défaut et le sinus frontal droit communiquait au- 
dessus de la cloison avec la narine gauche. Il n’existait pas de 
canal naso-frontal gauche. Opéré des deux cétés par le procédé de 
Killian avec ablation de la tumeur enkystée de l’orbite, la guérison 
a été compléte avec disparition de la diplopie. Mais la région 
frontale est assez défigurée. 

Chez l’autre malade atteinte de sinusite fronto-éthmoido-maxil- 
 laire gauche qui se trouvail dans un mauvais état général et fai- 
sait de l’auto infection avec céphalalgie et fiévre, je procédai en 
- faisant un Luc et un Jacques. Le sinus frontal avait presque les 
mémes dimensions que chez le précédent opéré. Le résultat fut 
excellent et la déformation nulle. 

L’opération de Killian est un grand progrés sur l'ablation totale 
de la cavité sinusienne qui défigure horriblement. Mais dans la 
plupart des cas, si on commence par enlever le plancher du sinus 
comme le fait Jacques, on peut obtenir la guérison sans défor- 
mation de la face. Si la grandeur du sinus oblige & supprimer le 
sommet de l’angle, on peut enlever une trés faible hauteur de la 
paroi antérieure pour faire un curetage parfait. C’est un Killian 
moins complet dont le résultat ne produit presque pas de défor- 
mation. 

Je serais donc d’avis, de trépaner d’abord a la parlie supérieure 
interne de l’orbite, d’explorer le sinus et de modifier le procédé 
suivant son étendue soit par un Luc ou par un Killian trés haut ou 
de se borner & un Jacques. 


Duranp. — Sinusite frontale compliquée de nécrose de la paroi 
postérieure. — L’auteur présente un cas de sinusile frontale, 
ayant provoqué la formation d’un phlegmon palpébral, & tendance 
nécrotique trés accentuée. 

Lors de la premiére intervention, tout l’éthmoide est trouvé 
nécrosé. 
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Les symptémes persislants, une deuxiéme intervention a lieu, 
et c’est alors la paroi postérieure du sinus frontal qui est devenue 
séquestre. 

Ces deux interventions sont suivies de ponctions du lobe fron- 
tal, qui n’aménent aucune cessation des douleurs, 

L’auteur se demande & quoi sont dues ces douleurs persistantes, 


_—s«#F, Guavanne (de Lyon). — Algie sinusienne frontale hystérique. 
= — Observation d’une malade ayant, sans lésions locales, présenté 
symptémes graves de sinusile frontale malaise général, tor- 
i peur intellectuelle, frissons, nausées, vertiges, douleurs a la 
- nuque, dans le cdté droit de la téte, au niveau de la base du nez. 

__ La région du sinus frontal était trés douloureuse a la pression, 
mais le pincement de la peau cet endroit !’était presque autant. 
Guérison par suggestion verbale. 


J. Tousert (de Montpellier). — Le chlorure de calcium, agent 
@ hémostase préventive. — ~ Le but est 


> du sang, & l’aide du chlorure de calcium, agissant pendant et 
_ méme aprés l’opération. Cela permet surtout d’éviler ou de ré- 
duire les hémorrhagies en nappe génante pendant Il’intervention 
a el ennuyeuse parfois aprés, si elles déterminent des hématomes. 
Pe Le chlorure de calcium se prescril en polion, ala dose quoli- 
de 2 a 3 grammes, un ou deux jours avant l’opération ; il 
est toujours bien toléré ; mais il faut se rappeler son incompatibi- 
ia ec avec le lait. Son emploi a donné d’excellents résultats dans 
ee — Jes opérations suivantes : trépanations mastoidiennes simples ou 
 compliquées, morcellement des amygdales, ablation de végéta- 
tions adénoides, ablation de crétes de la cloison, intervention sur 
sinus maxillaire et l’éthmoide. Il a permis de ne pas inter- 
‘Tompre longtemps !’opération pour faire I’hémostase, de se passer 
de tamponnement a demeure aprés l’intervention, de réduire le 
ne oo nombre des ligatures perdues, d’éviler les hémorrhagies retar- 
4  dées et les hématomes. 


L. Bar (Nice). — De la rhinite fibrineuse ou membraneuse et 
de ses rapports avec la diphtérie nasale. — La rhinite fibrineuse, 
affection — ou chronique des fosses nasales, caraclérisée 


a et se rattache a l’idée de l’existence d’une cellule aberrante, que 
2 n’a pas découverte les opérations successives. 
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par une exsadation pseudo-membraneuse de la muqueuse du nez, 
présente a premiére vue une grande ressemblance avec la diphté- 
rie nasale. Relativement 4 la thérapeutique et a l’hygiéne, il est trés 
important de savoir s’il faut identifier ces deux affections. S'agit-il, 
en effet de deux maladies essentiellement différentes et superfi- 
ciellement ressemblantes ou bien d’une méme maladie d’aspect 
variable. Contre les Unionistes qui pensent ainsi nous n’hésitons 
pas d’étre avec Jes Dualistes, toujours convaincus que ces affec- 
tions différent profondément |’une de l’autre. Trop fervents bacté- 

— riologistes, les Unionistes étayent leur opinion sur ce fait que le 
bacille de Klebs-Leeffler a élé vu dans leur préparation de rhinite 
fibrineuse et que des cas de contagion ont été signalés et dans le 
doute ils pensent que la muqueuse nasale trés résistante au 
bacille diphtérique doit sécréter une antitoxine contre la toxine 
_diphtéritique et provoquer une auloimmunisation grace 4 laquelle 
 Vaffection lovale disparait ensuite. Cliniquement, ils passent outie 
sur Jes caractéres morphologiques qui constituent toute entité 
-morbide, oubliant ainsi les caractéres si profondément infectieux 
et envahissant de tout état diphtérique que n’a absolument point la 
rhinite fibrineuse, la marche subaigué de celle-ci, bien différente 
- dela marche foudroyante de celle-la, les ulcérations profondes 
- ganieuses diphtériques si peu ressemblantes aux ulcérations lé- 
géres de la rhinite fibrineuse. D’ailleurs, de toute part, on est con- 
vaincu qué le bacille de Leffler n’existe qu’exceptionnellement 
dans les pseudo-membranes de la rhinile fibrineuse, refuge sinon 
—1ésullat habituel de colonies staphylococciques ; que méme lorsque 
— le bacille de Loeffler existe il ne saurait étre fonction de diphtérie 
et enfin Leffler lui-méme déclare que la présence de son bacille 
ne suffit point a identifier les deux malades, mais simplement & 
une prophylaxie rigoureuse. 


Séance du 16 mai. 


hej 
Deuwxiéme question 4 Vordre du jour. 
I. Guiskz. — Rapport sur l’ostéomyélite des os plats du crane 


utive aux otites et aux sinusites suppurées. 


“Loe. — Dans la grande majorité des cas l’ostéomyélite se ma- 
nifeste aprés une intervention, mais il n’en est pas toujours ainsi 


Discussion. 


aig 
* 
« 1008 
, 
h 
: 


soctirés SAVANTES 
et on peut voir des lésions étendues au cours de la premiére inter- 
vention. 

L. n’a pas vu signalé dans le rapport la forme serpigineuse 
qu'il a décrite dans laquelle l’infection chemine insidieusement 
dans le diploé, se faisant jour de loin sous le périoste et sous la 
dure-mére. 

Il est remarquable que l’ostéomyélite ne s’accompagne pas tou- 
jours de phénoménes graves au point que les malades vont et 
viennent avec leurs graves lésions. 

La maladie évolue avec des temps d’arrét considérables. L. a 
opéré récemment un malade qui présente une rechute aprés dix 
mois de guérison apparente compléte: dans ce cas il s’agissait 
d’une sinusite frontale, le canal frontal s’était obliréré. Il n’y 
avait pas eu de coryza avant la rechute. On est forcé d'admettre 
la présence d’une colonie de staphylocoque ayant sommeillé pen- 
dant dix mois. 

Laurens. — A vu la régénération osseuse se faire chez des 
enfants & qui il avail enlevé de grandes étendue de squelette 
cranien pour des lésions d’ostéomyélilte. Cette régénération se 
fait & condition qu’on conserve le périoste et dans un cas elle a 
été suivie, trois ans aprés, de crises d’épilepsie Jacksonienne. II 
s‘agissail d’une large résection du frontal pour sinusile. Les neu- 
rologistes consultés conseillérent l’abstension et le malade guérit 
par le traitement bromuré. 

Ciaouvk, présente a la Société le crane d’un malade qui fut 
alleint d’ostéomyélite progressive. Cette affection débuta, douze 
jours aprés un Caldwel-Luc, elle envahit Ja branche montante du 
maxillaire supérieur, puis les arcades orbitaires et la face anté- 
rieure du frontal. Les opérations les plus radicales furent sans 
effet. 


A. Duran (de Nancy). — Ostéomyélite du frontal consécutive 

& une pansinusite opérée. Thrombo-phlébite suppurée des sinus 

_ longitudinal supérieur et latéral. Mort. — L’auteur rapporte le 
eas d’une jeune fille albuminurique et tuberculeuse, affectée de 


pansinusite. 
_ Opérée d’une radicale des antrites frontales et maxillaires, elle 
_ présenta un mois aprés la derniére intervention frontale, un edéme 


fronto-palpébrale. 
L’état général devenant mauvais, et n’étant expliqué par aucune 
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qui découvre un foyer d'ostéo-myélite étendu a tout le frontal. 
Pendant ce temps, évolue un torticolis du cOté droit extrémement 
douloureux, puis rapidement l’apathie, le coma et la mort sur- 
viennent accompagnés de symptémes pulmonaires. 

A l'autopsie, on trouve partant du foyer ostéomyélitique une 
thrombose ayant envahi le sinus longitudinal supérieur, le sinus 
latéral, et ayant provoqué la formation d’un abcés digas- 

trique. 

_ L’auteur se demande si l’on doit opérer les pansinusites 4 évo- 
lution non douloureuse ; si l’ostéomyélite est due a la multiplicité 

_ des lésions, ou, au contraire, si la suppuration abondante a favo- 
risé l’éclosion des accidents. 


P. Tapras (Constantinople). — Sur l’opération des sinusites fron- 
tales chroniques. — J’ai modifié mon procédé en ceci: Je réséque 
Ja paroi antérieure du sinus frontal en conservant toute la partie 
saillante de cette paroi formant l’arcade sourciliére ; en outre, je 
trépane l’apophyse montante du maxillaire supérieur par ow je 
réséque toute !a masse ethmoidale. Je ne touche pas 4 la paroi 
supérieure de l’orbite. = 
Dans mon procédé ancien les deux bréches actuellement oxbies 
au niveau de la plaque antérieure du frontal et l’apophyse mon- — 
tante du maxillaire étaient réunies, ce qui donnait un enfonce- — 
ment sensible de la peau aprés guérison. Par le procédé actuel, 
le résultat esthétique est parfait et l’exécution de l’opération 
simple. a 
GeorcEs Laurens. — Résection du crane pour ostéomyélite 
diffuse de la mastoide et de l’écaille occipitale avec phlébite du — 
sinus latéral jusqu’au golfe de la jugulaire. — L’auteur présente 
un pelit malade Agé de 7 ans qu’il a opéré sa clinique il y a un 
an et demi. L’enfant présentait un abcés sous-périosté rétro-auri- 
culaire avec ostéite nécrosante de toute |’apophyse et de la plus” 
grande partie de V’écaille occipitale. L’os était verdatre, le pus ‘ 
gazeux el fétide, et la résection dut?s’étendre jusqu’a prés de 
8 centimétres en arriére du conduit auditif. Il existait une pachy- 
méningite fongueuse de Ja dure-mére recouvrant le cervelet. 
Une deuxiéme opération fut nécessitée le lendemain par des 
signes de pyémie auriculaire. Le sinus latéral fut incisé, ilren- 
fermait du pus. : 
Dans une troisitme opération commandée par la persistance 
des signes de l'infection purulente, la veine jugulaire fut explorée 
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depuis le cou jusqa’a la base du crane. Elle était saine et ne fut 
pas liée. 

Les accidents seplicémiques continuant, l’auteur dénuda le sinus 

latéral jusqu’au trou déchiré postérieur. Le vaisseau renfermait 
du pus jusqu’au golfe de la jugulaire. 
Il semblait qu’aprés ces quatre opérations, la marche des acci- 
dents dat étre enrayée, mais dés le lendemain de cette quatriéme 
intervention, l’enfant présenta pendant deux jours le tableau cli- 
nique le plus complet de la méningite, puis tout symptéme encé- 
phalique disparut et l'enfant recommenca a présenter les signes 
de l’infection purulente la plus compléte pendant trois semaines 
consécutives. 

Les frissons étaient quotidiens, duraient parfois une heure ; le 
pouls était & 180, le corps recouvert de placards noiratres, viola- 
cés, el la température présentail pendant ces trois semaines des 
oscillations absolument surprenantes, oscillant chaque jour plu- 
sieurs fois entre 37° et 44°. Un jour méme, il y eut un écart de 6°. 
Aucune métastase. Traitement absolument négalif, et, au bout de 
trois semaines, la septicémie disparut d’elle-néme sans la moindre 
thérapeutique locale ou générale. 

Goorges Laurens insiste surtout sur les points suivants : 

1° Extréme étendue de cette ostéomyélite qui atteignail la to- 
talilé de la mastoide et la plus grande partie de I’écaille occi- 
pitale. 

2° La vaste réseclion cranienne qui dul étre pratiquée. 

30 La longue durée de la septicémie avec une extraordinaire 
courbe thermique et l’absence d’accidents métastatiques. 

Enfin, l’auleur, en guérissant son petit malade, fail observer 
que malgré cette vaste bréche cranienne découvrant une partie 
du cervelet, l’os s'est complétement régénéré quelques mois 
aprés l’accident. Il n’y a eu aucun trouble ultérieur consécutif. 


H. Lavranp (de Lille), — Laryngite edémateuse chez un enfant 
de 10 mois. Trachéotomie. Décanulation au bout de dix-huit mois 
aprés ablation de végétations adénoides. — Le tubage n’ayant 
pas réussi, & cause du jeune Age du bébé, la trachéotomie s’im- 
pose. Suites opératoires bonnes. Cependant il survient durant 
Vété et hiver suivants de nombreuses bronchites. La canule ne 
peut étre enlevée, car la cyanose apparait rapidement. 

Au printemps 1905, l’examen du cavum est plus facile ; il nous 
révéle des tumeurs adénoides. Leur ablation permet la décanula- 
tion dés le lendemain méme du naso- 
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Chez le bébé porteur d’adénoides et trachéotomisé il faut ad- 
mettre : 4° une géne respiratoire par obstacle matériel (soma- 
tique) et 2° uné désaccoutumance (psychique) ‘de Ja respiration 
buccale. 


GarEL. — Gomme de la!bifurcation des bronches. Considérations 
sur la valeur diagnostique de la toux de compression dans les 
tumeurs du médiastin. — (Sera publié in extenso). 


Bonain (de Brest). — Danger des interventions incomplétes dans 
les suppurations mastoidiennes. — Le titre de cette communica- 
tion serait mieux : De V’ignorance ov sont encore nombre de 
médecins, des dangers auxquels ils exposent leurs malades atteints 

de lésions de la mastoide, en ne les opérant pas ou en les opérant 
de fagon illusoire. 
Dans un travail présenté au Congrés international de médecine 
en 1900, Molinié a montré par l’observation de 73 cas de mastoi- 
dite aigué non opérés, combien est rare, sans intervention, la 
guérison de cette affection. Les guérisons observées ne sont sou- 
vent que des pseudo-guérisons, |’affection passant assez fréquem- 
ment |’état chronique, faisant place |’antrite fongueuse, a la 
_ mastoidite chronique latente dont Brindel a fait ressortir tous les 
dangers. « Mieux vaut, écrit notre confrére, faire une opération 
inutile qui ne présente en général aucune gravité, que de s’expo- 
ser & voir succomber un malade par une temporisation coupable. » 
Pour mon compte personnel, je n’ai eu qu’assez rarement, a 
traiter des mastvidites aigués et récentes. La plupart des cas qui 
se sont présentés & mon observation et que j'ai opérés, dataient 
de plusieurs semaines, de plusieurs mois, de plusieurs années 
_ méme. Aussi n’est-il pas étonnant que sur une série de cent in- 
 terventions, j’aie eu seize décés se décomposant ainsi : deux mé- 
ningites suppurées, trois phlébites sinusales, quatre complica- 
tions endo-crdniennes (abcés cérébraux ou méningites) dont le 
diagnostic n'a pu étre précisé pendant l’intervention ou pendant 
_ Tautopsie, enfin sept abcés du cerveau ou du cervelet. J’ai eu en 
_ plus & déplorer deux décés par hémorrhagie méningée dont j’ai 
publié les observations, mais qui ne paraissent pas étre une 
— conséquence directe des lésions mastoidiennes. La plupart de ces 


J'ai tenu & rapporler comme un exemple typique de I’insou- 
ciance de beaucoup de médecins a l’égard des lésions mastoi- 
Une jeune fille atteinte d’otor- 
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thée depuis plusieurs années fait une mastoide aigué avec 
collection rétro-auriculaire. Un chirurgien, sans anesthésier la ma- 
lade, ponctionne l’abcés et place un drain dans sa cavilé. Le sou- 
lagement est complet et la plaie se cicatrise rapidement. 

Dix mois aprés, nouvelles douleurs et nouvel abcés mastoidien 
qu'un second médecin incise et draine, encore sans anesthésie. 
Nouvelle guérison apparente au bout de quelque temps. Au bout 
de six mois, réapparition de douleurs trés vives. L’abcés reformé 
est encore ponclionné el drainé ; mais cette fois, les douleurs ne 
disparaissent plus, l’état général s’aggrave rapidement et au bout 
de trois semaines la malade m’est adressée. Je l’opére et, deux 
jours aprés, elle succombe, emportée par une méningile et un 
abeés du cervelet. 


Lannots (Lyon). — Deux cas d’élimination spontanée de |'étrier. 
— Il appelle l’attention sur |’élimination spontanée de I’étrier : c'est 
un fait rare dont on ne trouve que quelques cas dans la littérature 
depuis celui qu’a signalé Boeck en 1867. 
Il en rapporte 2 cas. Dans le ie" il s’agissait d'une femme de 
45 ans ayant une otorrhée depuis trois mois et une paralysie fa- 
_ciale depuis un mois : granulations dans oreille qui furent cau- 
_ térisées une fois & l’acide chromique. Un mois plus tard, appari- 
tion de troubles labyrinthiques et au lavage l’étrier tombe dans la 
pra Il manque une petite partie de la branche antérieure a 
son attache avec la platine dont il ne reste que la moilié infé- 
rieure environ. Il n’y eut aucine suite facheuse. La malade était 
probablement tuberculeuse. 
Le 2° cas concernait un homme de 40 ans, alcoolique et tuber- 
culeux avancé qui fut pris insidieusement d’ une otorrhée droite 


- lavage, quelques jours avant sa mort, ramena |’étrier qui parut 
lésé. 

Si l’élimination de petites parties de l’étrier avec des granula- 
tions ou du cholestéatome doit exister quelquefois, |’élimination 
totale est rare. Il importe d’en rapporter les quelques cas d’extir- 
pation accidentelle qui se sont produits dans l’évidement pétro- 
_ mastoidien (Trautmann, Politzer, Luce, Panse, Haike, etc.). L’au- 
leur étudie les conditions de carie de la platine et de destruction 
du ligament qui sont nécessaires, a cette élimination. 


Texikr (de Nantes). — Trois observations d’occlusion osseuse 
- congénitale des choanes. — L’auteur rapporte 3 cas d’occlusion 
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congénitale des choanes concernant, le premier, une femme de 
29 ans, le second, une jeune fille de {9 ans et le troisiéme un 
nouveau-né, 

Dans le premier cas, la malade venait consulter pour un simple 
‘mal de gorge el ce n’est que grace a l’examen complet des fosses 
nasales qu’on put diagnostiquer l’occlusion de la choane gauche. 
La malade ne présentait aucun phénoméne d’obstruction mani- 
feste, mais elle dit fort bien qu’elle n’a jamais respiré par la fosse 
nasale gauche. La rhinoscopie postérieure permit de constater la 
présence d’une membrane obturatrice de la choane gauche, d’as- 
pect blanchatre. Le toucher antérieur, a l’aide du stylet, et le tou- 
cher digital rétro-nasal permirent de constater la nature osseuse 
de la choane. La malade n’a pas voulu se faire opérer. 

La seconde observation concerne une jeune fille de 19 ans, qui 
se plaignait de troubles de la respiration buccale et nasale— pe- 
tile, — peu développée, elle a le facies adénoidien. Elle dit n’avoir 
jamais respiré par la narine gauche. On le constate aisément en 
faisant souffler la malade alternativement par l'une et l’autre na~ 
rine. On constate de grosses amygdales et des végétalions adé- 
-noides. 

L’inspection de la fosse nasale, le stylet, la rhinoscopie posté- 
rieure el le toucher rétro-nasal permettent de constater la mem- 
brane osseuse obturant la choane gauche. On fait l’opération, 
sous le chloroforme, a l’aide de la gouge et du maillet. Ouverture 
de 2 cenlimétres carrés en empiétant sur la cloison. On avait préa- 
lablement enlevé les amygdales, les végélations et le cornet infé- 
rieur. Bon résultat. Revue deux mois aprés, la respiration est 
toujours bonne, mais tendance de l’ouverture & se refermer. 
La troisiéme observation concerne un nouveau-né, A sa nais- 
-sance, léger état asphyxique. Impossibilité de téter ou de prendre 

le biberon, est nourri 4 la cuiller. Bouche toujours ouverte. Accés 
de suffocation fréquents et trés accentués pendant le sommeil, Il 
_ a3 semaines quand on nous le présente, et, depuis quelques jours, 
il commence a prendre le sein, mais d’une fagon défectueuse. Il 
ne grossit pas. A l’examen, rien dans le pharynx et la bouche. 

Fosses nasales remplies de mucosilés filantes, qu’on a peine a 
enlever. Respiration nasale nulle des deux cétés en faisant fermer 
la bouche du bébé ou en insufflant, 4 droite comme & gauche, de 
lair & Vaide de la poire de Politzer. Le stylet introduit dans 
chaque narine, butte des deux colés sur un corps dur qu’on ne 
peul franchir en aucun point. Une petite’ pince & végétations in- 
troduite dans le cavum ne rencontre pas le stylet. On fait le diag- 
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nostic @occlusion congénitale double osseuse des choanes. L’en- 
fant continuant a avoir des accés de suffocation et se nourrissant 
mal, on l’opére. Perforation des deux membranes a I’aide du tro- 
card a perforation alvéolaire. Aucun résultat manifeste immédiat 
ou tardif. Mémes phénoménes qu’avant l’opération. L’enfant meurt 
a 2 mois, de broncho-pneumonie. 

Le diagnostic de l’occlusion congénitale est aisé, mais il faut 
songer a cette malformation. Peut-étre ces cas seront-ils plus fré- 
quents, grace & un examen méthodique des fosses nasales, sur- 
tout chez le nouveau-né atteint d’obstruction nasale. De tous les 
signes, le seul important est le toucher antérieur a l’aide du sly- 
let et le toucher postérieur a l'aide du doigt dans le naso-pha- 
rynx ; chez le nouveau-né, on remplace le doigt par une petile 
pince a végétations. 

Au point de vue intervention, elJe s’impose chez les nouveau- 
nés si l’occlusion est bilatérale. On doit attendre, si elle est unila- 
térale. Chez l’adulte, c’est surtout l’occlusion unilatérale qu’on 
rencontrera, et c’est surtout les troubles de voisinage, telles les 
lésions auriculaires, qui engagent a intervenir. 

L’opération consiste & supprimer l’obstacle choanal et 4 main- 
tenir béante l’ouverture pratiquée a ce niveau, celle-ci ayant tou- 
jours une tendance a se fermer. Aussi, l’auteur conseille-t-il de se 
servir du maillet et de la gouge, et de reséquer au besoin une 
partie du vomer pour assurer la perméabilité de la choane opérée. 
Chez le nouveau-né, le résullat est trés incertain; un simple tro- 
card suffira pour perforer la membrane osseuse obturatrice. 

Hennesert (Bruxelles) relate observation d’un cas d’évidement 
pétro-mastoidien spontané, réalisant le tableau d’une cure radicale 
idéale ; la cavité avait des parois lisses, nacrées, et ne renfermait 
aucune trace de cholestéatome ; la malade n’avait jamais suivi de 
traitement et se rappelait avoir eu parfois un peu d’otorrhée ; au 
fond de la cavité, le tympan et la chaine des osselets étaient in- 
tacts et en situation. 

Hennesert (Bruxelles) a observé, chez trois enfants dé la méme 
famille, une méme anomalie du cavum, créte falciforme, conti- 
nuant le bord postérieur du vomer et divisant la voile en deux 
loges juxtaposées ; en outre, ces trois enfants, présentant des dé- 
fauts de prononciation, sont atteints de surdité trés prononcée ; 
cette surdité reconnait pour cause deux facteurs, l’un organique 
(catarrhe tubo-tympanique adénoidien) ; l'autre, psychique (défaut 
d'éducation audilive). Ces troubles sont vraisemblablement l’ex- 

héréditaire ; en effet, le pére et 
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la mére des petits malades sont cousins germains; un frére du 
-pére est mort fou ; dans l’ascendance directe de la mére, il y eut, 
dans deux générations successives, mariages consanguins. 


E. Escat (Toulouse). — 171 cas de déformations diverses du 
septum nasal traités par des procédés chirurgicaux. — 103 cas se 
 papportent a des adultes et 68 cas a des sujets au-dessous de 
43 ans. L’Age moyen des enfants opérés est 10 ans; le plus jeune 
 opéré avait moins de 2 ans. 

Aux éperons et crétes nous avons appliqué l‘éperotomie au bis- 
touri, & la gouge et a l’éperotome de Moure ou de Gamer 
-Johnes. 

Aux déviations nous avons appliqué : ie 

1° La résection en masse du segment dévié, soit aprés décolle- 

ment de la muqueuse du cdté ectasié par l'hydrotomie, soit aprés 
décollement de cette méme muqueuse 4 la rugine ; 

2° La résection sous-muqueuse de Killian ; 

3° La résection sous-cutanée, aprés incision médiane sur le bord 
libre de Ja sous-cloison (1 cas seulement se rapportail a une dé- 

viation limitée & la sous-cloison). 

es divers procédés nous ont toujours paru supérieurs a |’élec- 
 trolyse, & la résection par la scie de Bosworth, la tréphine et les 
-scies électriques, aux divers procédés de déplacement du septum 
par septoclasie ou septotomie : avec ces derniers on perd plus, en 

effet, du célé ectasié qu’on ne gagne du atrésié, 

La résection sous-muqueuse constitue le procédé idéal a diriger 
contre tous les types de déviation ; mais il faut compter sur les 
‘ditficultés techniques qui la rendent difficilement applicable aux 
- Sujets indociles sans anesthésie générale. 

Chez ces derniers, la résection en masse du segment dévié avec 

conservation de la seule muqueuse du cdté ectasié conserve des 
indications. 


Luc. — Contribution 4 I’étude de l'antrite suppurée latente. — 
Il étudie dans ce travail le point de pratique suivant : 
: Quelle est la meilleure conduite 4 tenir en présence d’uve otile 
moyenne suppurée double, avec suppuration bilatérale profuse, 
‘Mais signes locaux mastoidiens d’un seul cdté ? 
Lue est d’avis de profiter, en pareil cas, de la narcose chloro- 
formique pour ouvrir dans la méme séance les deux mastoides. 
Il existe, en effet, généralement alors une antrite lalente du 
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leur a la pression) font défaut, et ’on s’expose, en n’opérant 
qu’un célé, & voir apparailre secondairement, de l’autre cété, les 
signes en question, nécessitant une seconde chloroformisalion. 

Dans tous les cas, l’ouverture chirurgicale de l’antre a pour con- 
séquence d’arréler presque immédiatement I’otorrhée, et il est 
évident, qu’en opérant d’emblée les deux apophyses, on abrége la 
durée totale de la maladie. 


Dupont (Bordeaux). — Epilepsie d’origine nasale. — Homme de 
30 ans, vient consuller, le 28 mars, pour douleurs de téte depuis 
six ans. Il est sujet & des coryzas fréquents et a des crises épilep- 
liformes. 

L’examen rhinoscopique décéle, & droite, une dégénérescence 
polypeuse du cornet inférieur. A gauche, un volumineux éperon de 
la cloison. 

On pratique une double intervention. 

Les maux de téte disparaissent et, depuis deux ans, il n’a plus 
eu de crise épileptiforme. 


Larite-Dupont (de Bordeaux). — Suture du nerf facial au nerf 
hypoglosse. — Paralysie faciale remontant au 30 mai 1903. Su- 
ture le 19 juillet 1905. Les premiéres contractions volontaires ap- 
paraissent en décembre. Elles sont, aujourd’hui, élendues & toute 
la moitié correspondante de la face. Au repos, la tonicité muscu- 
laire a rendu Ja symétrie presque parfaite. Par |’éducation, la ma- 
lade arrive & faire contracter synchroniquement le cété opéré avec 
le c6té opposé dans le sourire. 

Il n’y eut aucune hémi-paralysie linguale grace au mode de su- 
ture. 

Technique : 1° recherche du facial, section au trou stylo-mastoi- 
dien, deux fils de soie sont passés sur le bout du nerf; 

2° Recherche de I’hypoglosse au niveau de la poulie du digas- 
trique, on I’isole pour le rapprocher du facial ; 

3° Suture : une boutonniére est faite dans l’hypoglosse ; les deux 
fils perforant le facial y sont introduits de dehors en dedans, et 
liés sur la moitié supérieure de l’hypoglosse fixant dans la bou- 
tonniére l’extrémité du facial. 

Par ce procédé, une moitié de chaque nerf reste indemne de 
suture. 


Cotutvet. — Méningite d’origine otique avec paralysie de la 
Tile paire du cété opposé, guérie par l’évidement large pétro-mas- 


664 
oF 
4 
f 
pen 


socntrés SAVANTES 
toidien. — Il s’agit d’une fille de 25 ans qui, au cours d’une otile — 
subaigué, un mois et demi aprés le début, fil des accidents 
graves : céphalée intense, vomissements, constipation, raideur de 
nuque, strabisme interne et chute de la paupiére du cdté opposé — 
a l’oreille malade. Lorsque Collinet vit la malade pour la pre- 
miére fois, elle était déja dans un état de torpeur inquiétant. Mal- 
gré des signes peu nets de mastoidite, une large trépanation fut 
faite, qui permit d’ouvrir de nombreuses cellules pleines de pus, 
s’élendant jusqu’a T’occipital, et de cureter entiérement l’atlique 
et la caisse remplies de fongosités. A partir du jour de l’interven- 
lion, les symptomes s’amendérent progressivement jusqu’a guéri-— 
son complete. Les phénoménes paralytiques du de 
mirent plusieurs semaines a disparaitre complétement. 


MourEt. — Du procédé de Siebenmann pour la plastique du con- 
duit auditif membraneux et du pavillon de l’oreille dans l’évide- 
ment pétro-mastoidien. — Le procédé de Sicbenmann a été pré- 
conisé en France par Luc. Mais le procédé décrit par Luc est un— 
Siebenmann modifié. 

Le but du procédé de Siebenmann est de créer, aux dépens de — 
la conque du pavillon, un orifice suffisamment large pour per—— 
mettre de refermer la plaie opératoire rétro-auriculaire, et de voir 
directement et largement dans les coins de la cavilé évidée. Sie-_ 
benmann distingue 3 cas, suivant l’étendue de l’évidement et mo- _ 
difie l’exécution de son procédé suivant chacun de ces cas. 

4¢r Cas. — La cavité évidée est petite : 

a) La paroi postérieure du conduit auditif membraneux est in- _ 
cisée de la caisse vers le méat, suivant son milieu, le lambeau — 
supérieur est relevé en haut, le lambeau inférieur est rabattu en ' 
bas ; 
b) Arrivée au niveau du méat, l’incision du conduit est prolon- 
gée dans la conque jusqu’a l’anthélix, mais en bifurquant. Des sa 
deux branches de bifurcation, l'une est obliquement ascendante el E am 


triangulaire, a base supéro-postérieure, taillée aux dépens de la ae 

partie supérieure de la conque. On extrait la partie de cartilage ye = 
comprise dans ce lambeau, ce qui le rend plus souple et permet — 

de le rabattre en arriére contre la paroi postérieure de la cavité 
évidée. 
2° Cas. — La cavité évidée est assez grande : 
a) Taille du conduit comme pour le 4° cas; 
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b) Taille de Ja conque : on ne fait pas de lambeau aux dépens~ 
de la conque, celle-ci est réséquée carrément sur une élendue 
aussi grande qu’il convient pour voir toute la cavilé évidée ; les 
bords de |’excision de la conque sont suturés aux parties sous- 


jacentes. 
3¢ Cas. — La cavité évidée s’élend trés loin en arriére: 
a) Taille du conduit comme précédemment ; 


b) Résection de toute la conque jusqu’a l’anthélix. Pour que le 
vaste orifice ainsi créé se trouve bien en face de toute la cavité 
évidée, Siebenmann tire le pavillon en arriére. Pour cela, il ré- 
séque un lambeau en forme de croissant aux dépens de la lévre 
postérieure de l’incision rétro-auriculaire et suture l’anthélix a 
cette lévre ainsi raccourcie. 

Le procédé de Siebenmann a été fail pour Ja cure du cholestéa- 
tome, on |’applique aussi & toule cure radicale de suppuration 
pétro-mastoidienne. 

Le procédé employé dans les 2 et 3 déforme certainement le 
pavillon, celui employé dans le cas 1 le déforme beaucoup moins, 
et cest celui que |’on pratique Je plus souvent. C’est le seul que 
Luc a décrit en parlant du procédé de Siebenmann, mais il |’exé- 
cute différemment et de facon plus heureuse. 

a) Taille du conduit : Luc incise le conduit membraneux le 
long de l’union de Ja paroi postérieure avec la paroi supérieure. 
Cela permet d’avoir un lambeau unique plus large et lombant de 
son propre poids sur Je plancher des parties évidées voisines, dont 
il recouvre ainsi une plus grande étendue. 

b) Taille de la conque : arrivée au niveau du méat, l’incision de 
Luc se prolonge aussi dans la conque et bifurque, mais l’incision 
supérieure reste sous-jacente & la racine de |’hélix et l'inférieure 
est verticale le long du bord postérieur du méat. Le lambeau 
triangulaire ainsi obtenu aux dépens de la conque est débarrassé 
de son cartilage par dissection, rabattu en bas et en arriére et 
fixé aux parties molles voisines par un point de catgut. 

Siebemnann élargit le méat aux dépens de la partie supérieure 
de Ja conque, Luc, aux dépens de la partie inférieure. Siebenmann 
obtient un orifice largement ouvert sur l’antre, ce qui n’est pas 
trés gracieux ; il supprime le relief formé par la racine de I’hélix, 
et cela nuit aussi a l’esthétique du pavillon. 

L’orifice méatique élargi par Luc aux dépens de la moilié infé- 
rieure de la: conque, ménage davantage l’esthétique du pavillon. 
Il ne se trouve pas exaclement en face de l’antre : pour voir ce 
dernier, il faut, il est vrai, se servir d'un spéculum nasi, et le ma- 
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lade doit incliner un peu la téte du cété opposé, mais, malgré 
cela, l'inspection de la cavilé est des plus faciles. Celle-ciest,en = 
oulre, ainsi prolégée exlérieurement par une sorte de toit latéral, 
formé par la partie supérieure de la conque, celle qu’enléve pré- — a 
cisément Siebenmann et que Luc conserve. men ee 


cas, en effet, les objections soulevées contre ces au sujet 
de la mutilation du pavillon peuvent étre fondées. oe 


Mouret distingue 2 cas d’ évidements : : fe révidement n oral 


mann-Luc est suffisant pour assurer le traitement post- opératoire = 
de la cavité évidée. Dans le 2° cas, il est insuffisant, car on ne si 
peut, par le méat élargi, bien voir et soigner Jes parties trés recu- 
lées de la mastoide. Mouret conseille alors de laisser un orifice 
mastoidien post opératoire, temporaire, en face de la partie pos- 
térieure de la mastoide, au niveau d'une incision supplémentaire = 
antéro-postérieure, qui part du milieu de Vincision verticale faite ; 
dans le sillon rétro-auriculaire et va vers la région occipilale. 
Cette incision supplémentaire est d’ailleurs nécessaire au moment _ ve 
de l’opération, pour pouvoir évider complétement la partie posté- 
rieure de Ja mastoide. Par l’orifice méatique, on surveille la moi- _ eee 
tié antérieure de la cavilé évidée ; par Ja fenétre mastoidienne, . Ga 
en surveillera bien aussi la moitié postérieure. En ayissant ainsi, 
on ne sera pas obligé de déformer le pavillon, comme le fait Sie- 
benmann dans les cas 2 et 3, et on ne courra pas le risque d’avoir 
une fistule rétro-auriculaire permanente, comme on l’auraitl si la 
fenétre mastoidienne était ménagée au niveau du sillon rétro-au- 
riculaire, ainsi que le démontre Mouret dans une autre communi- 
calion. 

Mouret fait voir des photographies d’opérés par le Siebenmann- 
Luc et correspondant aux 2 cas d’évidement distingués par lui. 


Mourk (Bordeaux). — Des procédés autoplastiques dans la cure 
radicale de l’otorrhée. — Moure rappelle que depuis déja bien des 
années il a conseillé de réunir complétement la plaie rétro-auri- 
culaire dans la cure radicale des otorrhées, quelle que soit, du 
reste, la cause de ces derniéres. 

Pour obtenir ce résultat, suivant la grandeur de la cavilé attico- hee 
antrale qu’il fallait combler et faire cutaniser, Moure a conseillé, aa 
soil la résection pure et du boudin du con. 
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duit, soit la résection du lambeau supérieur ou inférieur de ce 
méme boudin apres l'avoir fendu longitudinalement dans le sens 
de la longueur, soit la prolongation de la fente longitudinale dans 
une partie de la conque, puis une section en T en rabattant les 
deux lambeauz ainsi obtenus et en ies suturant au catgut, l'un en 
haut Vautre en bas de la plaie rétro-auriculaire, de cette maniére, 
on obtient une cavité parfaitement visible par le conduit, parfaite- 
-ment accessible aux soins consécutifs et qui guérit rapidement 
sans laisser de déformations extérieures trop apparentes. 

Dans les cas ot il s’agit de malades peu soigneux de leur per- 
- sonne, ouvriers, ou bien de cavilés qu’il faut surveiller de trés 
prés, loge cholesteomateuse, Moure remplace le procédé dit de 
-Siebenmann auquel semblent actuellement donner la préférence 
nos opérateurs francais, par la résection pure et simple d’une par- 
tie du cartilage de la conque ; il obtint ainsi une ouverture méa- 
-_ tique aussi considérable qu’il le désire et par laquelle on voit tout 
le détail de la cavilé opérée, que l’on peut, par conséquent, sur- 
 veiller tout & son aise. 

A l’appui de sa maniére de procéder, Moure montre des mode- 
ages de conques et de méats auditifs traités par l'un des procédés 
qu’il a exposés, n’ayant aucune espéce de déformations exté- 
_ rieures, constituant de larges méals fails & dessein, dans le but 
toujours d’obtenir et de faire la réunion immédiate de la plaie ré- 
 tro-auriculaire a laquelle il attache la plus grande importance. 
Moure expose 1a son expérience, se basant sur plus de sept cents 
interventions faites sur les cavilés mastoidiennes. 


Mourer, — Faut-il fermer ou laisser ouverte la plaie rétro-au- 
_riculaire dans l’évidement pétro-mastoidien ? — Depuis que 
fait Pévidement pétro-mastoidien, la conduite tenue par les ololo- 
_ gistes a l’égard de la plaie rétro-auriculaire est passée par trois 
_ phases : 4° on s’efforcait tout d’abord de tenir la plaie ouverte 
d'une facgon permanente; 2° Ia plaie étail maintenue ouverte 
seulement pendant le temps nécessaire a la cicatrisation de la ca- 
vité et on la se refermer lorsqu’ il n’était pas néces- 


Les pertizans de ouverture rétro-auriculaire temporaire parais- 
A. sent étre encore en majorité et prétendent que la surveillance de 
la cavilé évidée est plus facile et plus sire que par la voie ” 
conduit auditif. 
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Mouret soutient qu’il faut fermer la plaie rétro-auriculaire et 
faire tous les pansements par le conduit élargi a la facon de Sie- 
benmann-Lue, laquelle ne déforme nullement le pavillon et per- 
met de mieux voir la cavilé évidée, car la voie du conduit est une aes 
voie directe, landis que la voie rétro-auriculaire est encore une se 
voie détournée. 

Mais Mourel cherche surtout a faire remarquer qu’en ne faisant 
pas la fermeture immédiate de la plaie rétro-auriculaire, on s’ex- — 
pose 4 ce que l’orifice ne puisse plus se refermer quand on le dé- _ 
sire. 

Avec des figures schématiques, Mouret démontre, en effet, que 
l’évidement pétro-mastoidien créé un tunnel qui va de |’extérieur ts 
dans la caisse et le conduit auditif, dont la paroi postérieurea > 
été enlevée et qui se trouve ainsi largement ouvert. De cetu- 
nnel, la paroi profonde ou interne est formée parle plan osseux 
luiméme de la surface évidée ; l’autre paroi externe et plus su- — 
perficielle, est formée par le bord adhérent du pavillon. Pour que | 
le tunnel se ferme, il faut que sa cavilé se comble par bourgeon- 
nement secondaire de la surface évidée, et que celle-ci vienue 
ainsi recombler le vide et se mettre au contact de la paroiex- 
terne, c’est-a-dire du bord adhérent du pavillon, ou bien que ce- — 
lui-ci, plus mobile, se porte contre la surface évidée, ou bien en- — ‘ 
core que tout au moins au niveau de l’orifice extérieur, les bords | 
puissent arriver au contact l’un de l’autre et se souder l'un & ~ 
l'autre. 

Or : 1° le bourgeonnement secondaire peut ne pas étre suffisant 
pour mettre au contact l’une de l’autre les deux parois du tunnel, 
sutout si la surface évidée est grande ; 

2° La paroi externe formée par le bord adhérent du pavillon — 
ne peut facilement se déplacer et se porter au contact de la paroi 
interne & cause du cartilage, qui oppose a cela la résistance dued 
son élasticité ; 

3° Au niveau de l’orifice extérieur, les lévres de l’incision rétro- 
auriculaire restent écarlées pour ce méme motif. Mais, ici, il y a a —- ef 
encore une autre raison qui empéche les deux lévres dartiver au 
contact, c’est : 

40 Un défaut de parallélisme entre les bords de Vincision rétro- 
auriculaire, lorsque |’évidement osseux est terminé. Aprés l’évi 
dement, ces deux bords ne se trouvent plus, en effet, sur le méme > Re 
plan : les téguments qui constituent la lévre postérieure de |’inci- 
sion, s'appliquent sur le plan osseux sous-jacent; or, ce plan 
étant devenu plus profond par suité de l’évidement, les téguments F 
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tendent 4 se déprimer a leur surface. La lévre postérieure de I’in- 
cision s’éloigne donc de la lévre antérieure, et cela-est d’autant 
plus marqué que l’évidement a été plus large et plus profond. La 
lévre antérieure, au contraire, ne peut suivre ce mouvement de 
__-— dépression et reste toujours loin de l’autre, parce qu’elle corres- 
pond au bord adhérent du pavillon et que ce bord est retenu par 
l’élasticilé du cartilage du pavillon. 
; Aussi, aprés un évidement assez étendu, le bourgeonnement se- 
- condaire de la plaie osseuse étant insuffisant pour rapprocher les 
deux parois du tunnel et les deux lévres de l’orifice extérieur ne 
pouvant s’affronter par suite d’un défaut de parallélisme, la cuta- 
nisation finit par les individualiser et produit Ja fistulisation ré- 
tro-auriculaire permanente, 

Chaque fois qu’aprés un évidement pétro-mastoidien on laisse 
la plaie rétro-auriculaire ouverte, on court le risque d’avoir, au 
niveau de l’incision faite dans le sillon rétro-auriculaire, contre le 
bord adhérent du pavillon, un orifice permanent. Il faut donc la 
vefermer aussitdt aprés l’opéralion, et panser la cavité évidée par 
le méat élargi. 

_ Toutefois, Mouret distingue dans |’évidement 2 cas : a) évide- 
= ment n’intéressant que la moitié antérieure de la mastoide ; b) évi- 
dement inléressant tout ala fois la moilié anlérieure et la moilié 


Dans ce dernier cas, le méat serait insuffisant pour permetire 
_ de bien surveiller la région reculée de la moitié postérieure de la 
- mastoide. Il faut alors, aprés l’opération, laisser ouverte une fe- 
- nétre mastoidienne. Mais ce n’est pas au niveau de l’incision faite 
dans le sillon rétro-auriculaire qu’il faut la laisser, sans quoi on 
 s’expose a la fenétration rétro-auriculaire permanente pour les 
raisons permanentes. Il faut refermer cette incision et laisser l’ou- 

~ as verture plus en arriére au niveau d’une incision supplémentaire, 
antéro-postérieure, partant du milieu de l’incision verticale rétro- 
ene auriculaire, que l’on est d’ailleurs obligé de faire dans ce cas pour 
pouvoir bien évider Ja partie postérieure de la mastoide. A ce ni- 
--—-—- veau, les deux lévres de la fenétre mastoidienne sont toutes deux 

“ souples et s’appliquent également bien sur la surface évidée 

aussi l’orifice de surveillance fait &ce niveau se refermera-t- i 
i. toujours au fur et & mesure que la cavilé évidée guérira, — 
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Trérnop. — Troubles auriculaires comme premiers symptémes 
@un anévrisme probable de l’artére méningée moyenne. — T. rap- 
porte l'histoire d’un cas mortel d’anévrisme de l’artére méningée 
moyenne chez un homme jeune qui débuta par un bruit d’insecte 
dans l’oreille, puis des douleurs & la mastoide, enfin un souffle 
suivi de piaulement simple puis double. 

Tous ces bruits étaient perceplibles a l’oloscope ou au sthétos- 
cope avec maximum au siége de la branche postérieure de l’ar- 
méningée moyenne. 

A trois reprises, le sujet voulut se suicider. Des douleurs into- 
lérables se déclarérent et il mourut en trois mois de son ané- _ 
vrisme ou plus probablement s’empoisonna. 

Trétrop engage les aurisles 4 ausculter les oreilles et les Eo ve 
cranes, 


HenneBert et TriTrop. — Contribution l'étude des bruits 
entotiques percus objectivement. — Les auteurs ont observé des — 
bruits eutotiques perceptibles objectivement chez quatre de leurs — 
malades. 

Aprés un apercu bibliographique, ils décrivent les symptémes _ 
observés : battements, bruits, souffles avec ou sans piaulement, | 
perceptibles &l’otoscope par le conduit et au sthétoscope en certains 
endroits du crane, bruits isochrones aux pulsations cardiaques, 
s'accompagnant ou non de douleur, empéchant le sommeil et 
portant le malade au suicide. : 

Dans un cas, la ligature de Ja carotide fit cesser les bruits; un 
malade fut perdu de vue ; un mourut d’anévrisme de l’arlére mé= 
ningée moyenne ou s’est empoisonné ; un cas est encore en trai- 
tement. 

Les auteurs concluent, vu l’importance des cas, & ce qu’on les — 
recherche et les étudie davantage pour pouvoir faire un diagnostic — 
et un traitement précoces. 


DesLtancug, (Bruxelles). — De l’éthyloforme. — D. expose le ré- 
sultat de son expérience, dans la narcose par |’éthyloforme. Ce 
nouvel anesthésique a action trés rapide, donne un sommeil par= 
fail, mais semble, & cause de la soudaineté de son action, étre 
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plutot réservé a l'dge adulte. [1 constitue donc un complément 
du bromure d’éthyle dont l'emploi est généralement réservé aux 
enfants au-dessous de 15 ans. Le sommeil que procure |’éthylo- 
forme dure environ deux minutes et demie, n’est généralement pas 
précédé d’une période d’excitation et le réveil ne présente pas de 
suile désagréable ou facheuse. La difficullé de son administration 
sans l'emploi d’un masque particulier que l’auteur a fail cons- 
truire et gui permet la brisure de l’ampoule & lintérieur méme 
du masque, constitue le seul inconvénient & son emploi et, & part 
cet léger inconvénient,|’éthyloforme est un anesthésique au moins 
aussi parfait que le bromure d’éthyle et son innocuilé semble 
méme plus grande que celle de ce dernier anesthésique. 


Cc. J. Kenic. — Considérations sur l'emploi des anesthésiques 
généraux dans les petites interventions rapides. — L’anes- 
thésie générale ne doit pas étre entiérement condamnée dans les 
interventions rapides de la chirurgie spéciale anssi bien que gé- 
nérale ; le shock chez certains individus dans des opérations 
méme insignifiantes faites sous l’anesthésie locale,est souvent plus 
grand que celui occasionné par un anesthésique général bien 
choisi et habilement administré. Comment réduire au minimum 
les accidents de l’anesthésie générale ? En choisissant l’anesthési- 
que général le moins dangereux, celui qui a montré jusqu’ici le 
plus faible degré de nocuité. Les statistiques, et des avis trés com- 
pétents, montrent que c’est incontestablement le protoxyde 
d’azote. Mélangé a l’oxygéne, il est encore plussir, car il ne se 
produit pas de cyanose : aussi ne connait-on pas avec ce mélange 
un seul cas de mort. L’anesthésie est un peu plus lente & se pro- 
duire, mais elle est aussi profonde et prolongée qu’avec le bromure 
ou le chlorure d’éthyle. 

Les rares cas de mort qui se sont produils étaient dds a l’impu- 
relé du gaz a une époque ow les dentistes le fabriquaient eux- 
mémes et ou on n’avait pas trouvé le procédé pour le liquéfier ; 
de plus, ils l’administraient a Lort et & travers sans s’inquiéter de 
l'état du ceeur ou du poumon, et appliquaient le masque pour 
ainsi dire hermétiquement sur le visage, ce qu’on croyait néces- 
saire pour obtenir l’anesthésie et qui donnait au contraire la cya- 
nose. La plupart des auteurs ne reconnaissent au protoxyde au- 
cune contre-indication; pour Beltrami, ]a seule est Ja peur, la 
peur irréductible avec pressentiments de mort persistants. Pour 
lui, c’est le seul cas ov il faut s’abstenir. Tandis qu’on peut comp- 
ter sur les doigts les cas de mort produits sur 10.000.000 d’anes- 
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thésies au proloxyde (et encore d’aprés Beltrami peuvent-ils étre 
sérieusement disculés), les statistiques montreront pour le bro- Sa 
mure ainsi que pour le chlornre d’éthyle un cas de mort sur oe 
quelques milliers d’anesthésies, ce qui est beaucoup trop. Aussi 
le protoxyde mérite-t-il de retrouver en France la faveur qu ‘on a 
lui a accordée et qu’on continue a lui accorder en Angleterre et == 
en Amérique. L’auteur fait administrer le gaz au moyen de I’appa- 
reil de Hewitt. 


Guiskz. — Huit cas de trépanation du systéme ethmo-sphénoidal 
par la voie orbitaire. — Dans ces cing derniéres années, il nous 
a été donné dintervenir huit fois pour sinusite ethmo-sphénoi- 
dale accompagnée ou non de sinusite voisine, maxillaire frontale Lon 
ou fronto-maxillaire. 

Chez un seul malade il s’agissait d’ethmo-sphénoidite sans par- 
ticipation du sinus frontal ou du maxillaire, fait d’autant plus 
rare que l’affection était ancieune. 

Si ’ethmoide peut étre pris a l’exclusion du sphénoide, jamais 
nous n’avons observé de sinusile sphénoidale, il y avait duméme _ 
coup éthmoidite plus ou moins tolalisée. ae 

Dans 5 cas, il s’agissait de pansinusile unilatérale, dans un de 
pansinusite bilatérale. 

Chez un opéré de juin 1903, ils’agissait de sinusite fronto-ethmo- 
sphénoidale. 

Tous ces malades sont acluellement en bon état et la guérison es 
chez plusieurs que nous avons revus a différentes reprises date de i ae 


trois et quatre ans. ey 
La voie orbitaire est celle que nous avons adoptée d’une fagon : Ds 
systématique pour la trépanation du systéme sphéno-ethmoidal. 


L’incision cutanée part du tiers interne du sourcil,se recourbe a un 
demi centimétre en dedans de l’angle interne de l’ceil. Le globe 
oculaire et le sac lacrymal sont réclinés, Trépanation de I’os pla- Be 
num et d’e linguis. 
Nous avons pris soin de réséquer un cenlimétre de la branche i as 
montante du maxillaire supérieur avec une portion des os a Goes 
propres du nez. 
Introduisant une curette perpendiculairement par la bréche ainsi 
formée, on trépane successivement l’ethmoide et Llombe dans 
le sinus sphénoidal 4 coup sir sans crainte de s’égarer. a 
C’est la voie la plus directe, la plus courte, préférable & ce 
ian 
7 


double point de vue a toutes celles qui ont été proposées (maxil- 
nasale). 
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Elle aborde le sphénoide suivant une perpendiculaire. 
La trépanation de |’ethmoide n’est jamais inutile,lelle est méme 
toujours nécessaire dans le cas de sphénoidite,car jamais la sphé- 
noidite n’est isolée. 

Les soins consécutifs et la surveillance intranasale seront pro- 


_ longés pendant longtemps. Il est souvent nécessaire d’agrandir 


Vorifice antérieur du sinus sphénoidal dans les mois qui suivent, 


_ d’enlever les bourgons qui comblent sa cavilé, de toucher la mu- 
queuse avec des antisepliques (chlorure de zinc 1/20, nitrate d’ar- 


gent 1/20, protargol 1/10, 
Ce n’est qu’aux prix de ces soins trés prolongés que nous avons 
guéri nos sinusiles ethmo-sphénoidales. 


Diniant et Rozier (de Pau). — Paralysie récurrentielle par com- 


__ pression thyroidienne. Thyroidectomie. Guérison. — Il s’agit d’un 


malade présentant des phénoménes de suffocation et d’aphonie que 


Yon met sur le compte d’un petit goitre qui siégeail sur le cdté 
; gauche du cou. L’examen laryngoscopique fait diagnostiquer une 


paralysie récurrentielle gauche par compression thyroidienne. 
Thyroidectomie faite par Diriart et la malade quelques jours aprés 
lopération, recouvre complétement sa voix. 


Fiocre. — Un cas d’adéno-carcinome du nez. — L’adéno-car- 
cinome du nez est une affection relativement rare. Une dizaine de 
cas environ ont été publiés jusqu’ici (4).Nous venons y joindre une 
observation personnelle, que nous avons cru devoir relater pour 
les raisons suivantes : 

L’évolution absolument latente de la tumeur et l’absence de 
tout phénoméne prémonitoire, comme !’apparition d’épistaxis. 

Le peu de tendance a l’envahissement des parties voisines, la 
néoplasie élant demeurée cantonnée aux cornets inférieur et 
moyen. 

Le diagnostic histologique était: myxoadénome avec tendance 
manifeste a l’évolution carcinomateuse. 

L’intervention fut aussi simple qu’efficace ; elle consista en une 
large exérése des tissus morbides par voie endonasale avec l'aide 
du rabot de Carnalt Jones et de la pince de Luc. 


(‘) Corps. — Adéno carcinome du nez (Berlin. Klin Wochenschr., 
1903, n° 10). — John Mac Coy (dans Zhe Laryngoscope, avril 1904. — __ 
Pace. — Congrés annuel de la Soc. améric. de Laryngologie, 1903. 
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Les suites furent excellentes malgré l’absence de tout traitement 
post-opératoire et l’dge avancé de la malade (femme de 
73 ans). 
Absence de récidive, & cause sans doute de l’intervention pré- 
coce. 


Royet. — Considérations & propos de quelques nouveaux cas 
de vertiges dis & l’existence de soudures de la trompe d’Eustache 
4 la paroi postéro-supérieure du cavum. — Les observations que 
présente l’auteur ont rapport a un ordre de faits au sujet des- 
quels ila déja fait diverses publications. Il croit devoir y revenir 
pour les raisons suivantes : 

4° La trés grande majorité des vertiges (qui ne sont pas dds a 
des lésions destructives ou plastiques, conséculives & des suppu- 
rations, celte calégorie est d’ailleurs relativement peu importante), 
est causée par l’existence de soudures de la trompe d’Eustache & 
la paroi postérieure du cavum. 

20 L’étiologie et le pronostic des symptémes de vertige sont 
trés souvent interprétés d’une facon erronée et préjudiciable au 
malade : 

a) Parce qu’on leur attribue une signification et un pronostic 
beaucoup plus graves qu’ils ne les comportent. 

b) Parce que cette fausse interprétation de leur origine éloigne 
d'un traitement convenable. 

3° Le symptdme vertige est assez fréquent, surtout si on tient 
compte de ses formes frustres, phobies, états neurasthéniques, 
élats anxieux, crises de vomissements, etc. S’il est généralement 
méconnu, c'est qu’il est mal interprété et aussi que |’inanité des 
moyens thérapeuliques habituellement ulilisés engage peu a le 
rechercher. 

4° Le procédé de traitement que l’auteur préconise est réellement 
et rapidement efficace. Son application est toujours bénigne et il 
a cet avantage d’étre toujours utile, méme en supposant que les 
symphyses salpyngo-pharyngiennes ne soient pas la vraie cause du 
vertige, car la suppression de ces dispositions pathologiques ne 

ae peul qu’étre avantageuse au malade. 

5° Actuellement ot le perfectionnement des méthodes chirur- 
gicales peut entrainer 4 des tentatives ot la vie ou en tout cas 
Taudition du malade est en jeu,il serait inexcusable de ne pas s‘as- 

surer si cette cause particuliére de vertige n’existe pas sur l'une 
quelconque des deux oreilles. 
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< OBSERVATION I. — P. Jeanne, 53 ans (malade du service du 
Roque, Hotel-Dieu de Lyon). 

Antécédent. — Mal de Pott cervical & 27 ans, vertliges spon- 
tanés et provoqués par les mouvements, marche ébrieuse impos- 
sible sans danger de chiles. 

Troubles auditifs sans importance. 

Trailements. — Libération des trompes en deux séances, guéri- 
son immédiate, plus de verliges spontanés ni provoqués. 

ops. 1. — C. Marie, 66 ans (service du Roque). 

Antécédents familiaux tuberculeux, personnels. — Syphilis a 
ans. 

Entre 4 l’hépital pour des sensations de douleur mal définies et 

de faiblesse générale. Marche incoordonnée impossible sans chutes, 

; 8 4 verliges provoqués par les mouvements trés peu spontanés, 
troubles auditifs insignifiants. 

_ Guérison immeédiate des verliges et sensations de faiblesse par 
ue rupture de symphyses salpyngo-pharyngiennes. 
: oss. 11. — M. G..., 57 ans artérioscléreux, vertiges depuis deux 
ans, uniquement spontanés. 
Guérison par destruction d’adhérences tubaires qui s’est main - 

- tenue depuis plus de deux aus. 

OBS, IV. — P..., 52 ans, albuminurique et glycosurique, edémes 
_ fréquents, traité depuis quatre ans pour surdilé progressive sans 
aucun bénéfice pour le vertige. Vertiges surtout spontanés par 

crises fréquentes avec chutes. 

- Guérison immédiate par rupture d’adhérences salpyngo-pha- 
__-ryngiennes persistant depuis deux ans. 


a _ Larrre-Dupont. — La fossa-subarcuata ; détails anatomiques. — 
a Le canal pétro-mastoidien se présente chez l’adulte sous trois 
 états : il peut persister sous la forme d’un canal étroit allant de 

_ Yantre & la partie postérieure du rocher contenant une veine en- 
- tourée de tissu fibreux. Le canal peut s’obstruer complétement 
ne sans laisser de traces, son trajet étant remplacé par du lissu osseux 
compact. Il peut enfin étre envahi partiellement ou totalement 
par une trainée celluleuse se prolongeant vers la pointe du rocher, 
formant un tunnel exigu qui passe sous le canal semi-circulaire 
sig supérieur, unissant les cellules de la pointe avec l’antre. Cette dis- 
ei position anatomique relativement fréquente fait connaitre une 
_-voie nouvelle & la propagation de V’infection vers la pointe ro- 

_ cheuse, voie qui peut étre utilisée chirurgicalement, le curetage 

Ss e pouvant en étre fait avec une curette de 1 millimétre et demi de 
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diamétre dirigée en dedans, immédiatement en arriére du canal 
horizontal. 


H. Canocue (Paris), — Contribution 4 l'étude des suppurations 
nasales liées aux lésions de l’os intermaxillaire : carie pénétrante 
des incisives ayant déterminé dans un cas un abcés chaud de la 
cloison et dans !’autre une fistule nasale para-sinusale. — S’il est 
de notion courante que les suppurations d’origine dentaire se 
frayent souvent un chemin dans la fosse nasale par la voie du 
sinus maxillaire, |’éruption directe du pus dans la fosse nasale est 
beaucoup moins connue. 

A chaque groupe dentaire correspond, jusqu’a un certain point 
un trajet différent pour le pus : sinusien pour les molaires, angulo- 
orbilaire pour la canine et la premiére petite molaire : planchio- 
méatique pour les incisives. 

Dans ce dernier cas, la lésion peut aboutir & une fistule nasale 
elt simuler une sinusite maxillaire, ou bien & un abcés chaud de 
la cloison dont l’origine échappe au premier abord. } 

Peut-étre tous ces accidents sont-ils sous la dépendance all 
kystes alvéolo-dentaires suppurés. 
L’abcés demande l’incision combinée & I’extraction de l'incisive. 

Quant & la fistule méatique, l’auteur a pu la guérir par de— 
simples lavages antiseptiques. 


H. Casocus. — Tuberculose nasale et méat inférieur. Deuxcasde 
tuberculose naso-lacrymale. — A cdté des formes classiques de la. 
tuberculose nasale (tumeur tuberculeuse, ulcérations secordaires, 
lupus de la pituitaire), il existe une forme qui mérile une des- 
cription & part tant au point de vue de sa localisation que de son 
aspect clinique. 

Cette forme que l’on pourrait appeler tuberculose végétante du 
méat inférieur, se caraclérise fonctionnellement par de Vobstruc- 
tion nasale et de |’épiphora. 

Objectivement, elle ressemble & un examen superficiel a la chi. * 
nite hypertrophique : cornet inférieur hypertrophié plutot pale, iH 
lisse ; cloison normale. Mais en examinant attentivement le méat 
inférieur on en voit saillir sous la partie antérieure du bord infé- 
rieur du cornet une petite fongosité saignante au contact du stylet. x 

En examinant le méat a l'aide d'un Sculum de Toynbee trés 


du cornet est ulcérée et 
les 2 cas observes par l’auteur, la s'est a 
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_joue, ala suite d'une fistule lacrymale, dans un cas sous forme 
ee d’ulcération tuberculeuse, dans un autre sous forme de lupus. 
Il ne s’agit pas 1a d’une infection du méat par les larmes, mais 

- dune infection primitivement nasale ayant secondairement infecté 
Jes voies lacrymo-nasales. 

ei Mais a une certaine période de |’affection, méat et voies lacry- 
- males sont simultanément alteintes, en sorte qu’il s’agit, en réalité, 
tuberculose lacrymo-nasale. 
Le traitement doil viser les deux régions atteintes : région du 
sac et lésions nasales. 


Trérrop. — Des infections professionnelles et des moyens de les 
 éviter. — T. constatant que les infections du naso-pharynx aux- 
hae quelles les rhino-laryngologistes paient tribut de temps & autre 
a, sont occasionnées par les particules liquides projetées par le ma- 
lade au cours des réflexes, préconise l'emploi, pour l’examen des 
eas dangereux, pour la trachéobronchoscopie, etc., d’un léger 

sa - masque en celluloide fort mince, qui s’adapte au visage & l’aide de 
montures de lunetles et se désinfecte par friction l’ouate imbibée 
_ de solution de formaline. 


Trétrop. — Transformateur économique de courant urbain pour 
_ galvano-caustique. — En place des accumulateurs, T. utilise de- 
puis quatre ans un transformateur économique de sa construction, 
-_ constitué par une bobine de Ruhmkorff inverse : fin fil inducteur, 
gros fil induit, qui actionne les galvano-cauléres usuels, en ne dé- 

-_ pensant que le courant d’une lampea incandescence de 16 bougies 
sous 140 volts, soit environ deux centimes a l’heure. 


Avant de se séparer, la société a mis & son ordre du jour pour 
e. l’an prochain les deux questions suivantes : 

40 Traitement des tumeurs malignes du sinus maxillaire. Jacques 
et Gaudier, rapporteurs; 

i‘ 2° Le malmenage vocal chez les chanteurs. Moure, rapporteur, 
-_ Bonain, de Brest, a été élu président et Furet, de Paris, vice- 
président. 
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Société belge d’otologie, de laryngologie et de rhinologie. 


session DE 1906. 


Réunion & Bruxelles, sous la présidence du Dr J. Lecoco, 
les 9 et 10 juin 1906. 
ORDRE DU JOUR DES SEANCES 


Samedi, 9 juin, a Vhépital Saint-Jean (salle des olinigues): 


A 5 heures : Séance administrative (pour les membres titulaires re- 
gnicoles seulement) : 
A. Procés-verbal des séances de 1905 ; 
B. Rapport du Secrétaire ; 
C. Rapport du trésorier ; 


D. Propositions du Bureau : Ss 


41° Modifications aux statuts ; : 


Réunion & Bruxelles en 1907 ; 
. 3° Démissions. — Candidatures. — Rapport de la Commission. 
— Nomination de la Commission des candidatures pour 1507. 


Bry 4° Publication du Bulletin ; 


A 6 heures : Séance officielle (pour tous les membres de la Société). 


A. Allocution présidentielle ; 
B. Admission de membres nouveaux ; 
C. Election du Bureau ; é 
D. Communications diverses : 
1° Manifestation Frankel ; 
2¢ Congrés international dotologie a 
_. 8° Nomination des rapporteurs et choix des questions & mettre 
a Vordre du jour en 1907. 


1. — Présentation de pieces anatomiques, de préparations microsco- 
piques et de radiographies. 


1. Taérnép (Anvers). — Volumineux abcés du cerveau consécutif & une 


olite moyenne purulente. — Piéces anatomiques. 
2. Victor Detsaux (Bruxelles). — Trois cas de méningite otitique. 
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ay 3. Victor Detsaux. — Le rhino-fantéme de Killian en photographie 
stéréoscopique. 

Lecoce (Wasmes). — Polype géant de la fosse nasalc. 

> 5, Ch.-smile Detsaux (Liége). — Tuberculose de la cloison ; lupus du 


= “Rez; coupes microscopiques 


6. Bovat (Charleroi). — Radiographie : a) balle de revolver ayant tra- 
__-versé le larynx ; 5) piéce de monnaie dans l’sophage. 
Laarre (Bruxelles). — Laryngocéle ventriculaire ; piéce anato- 


Il. — Présentation d’instruments. 


8. Trétror. — Présentation d’appareils. 


9. Brozcxarrt (Gand), — Pince & polypes naso pharyngiens, Pinces & 
% morcellement. Rugine pour le naso-pharynx. 
10. — Etagére porte-flacons aseptique. 
11. Lasarne. — Stérilisateur plusieurs usages. 
12. Victor Detsaux. — Instruments laryngiens. 
43. Suarez pk Menpoza (Paris). — Présentation d’instruments. A 
Dimanche, 10 juin, séance du matin, a 9 vad, 
(Service du Dt Dezsavx.) 
Ill, — Présentation de malades. 
44, Van pen Witpenserc (Anvers). — Ostéo-myélite du maxillaire su- 


ya et de l'ethmoide avec empyéme des sinus et de l’orbite. 
45. Van pex Witpenpernc. — Kyste du sinus maxillaire. 


46. Couter (Bruxelles). — Une série d’opérés d’évidement ethmoidal 
voie endo nasale. 
me 17. Goris (Bruxelles). — a) Malades opérés de sinusite frontale par 


: i divers procédés ; considérations au point de vue technique ; 4) phéno- 

 ménes récurrentiels consécutifs & une extirpation de goitre ’rétro-ster- 

7%! nal; c) résection totale du maxillaire supérieur et de l’ethmoide pour 

3 ~~ de ces os et du sinus sphénoidal. 

a _ 48. Victor Detsaux. — Malades opérés de polysinusites de la face. 

49, (Bruxelles) — Un cas de trépanation mastoidienne et de 

ae cure radicale d’otite suppurée opérée & l'état de veille, sans anesthésie 
sans douleur. 

an ‘A 20. Brogcxazrt. — Cas d’ozéne guéris radicalement depuis plus de trois 

ans par des injections sous-muqueuses de paraffine. 

4% 21, Caranr pére (Bruxelles). — Fibromes naso-pharyngiens. 

Q2. Scmurrers (Liege). — Cancer du larynx. 


23. Parmentier et (Bruxelles). — Papillomes des cordes vocales. 
Fattas. — Quelques cas de sténose laryngée 
ss 5, Van Swizren (Bruxelles). — Extraction d’un corps étranger de la 


bronche par trachéotomie. 


re ae A 10 heures et demie (salle des cliniques) : Discussion des cas pré- 
sentés. 
Bate a A midi et demi: Déjeuner intime, au restaurant de la Régence, 


place Royale, 14, offert au D* Goris,’ l’occasion de sa récente nomination 
de chevalier de l’Ordre de Léopold. 
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Séance de l'aprés-midi, a 2 heures et demie, l'Institut Solvay 
(pare Léopold). 


IV, — Rapport de Ducnesye (Liege). — Traitement chirurgical 


V. — Communications diverses. 
27. Lermoyez (Paris). Un cas de tympanospasme. 
28, Brozcxarnt. — Inclusion normale et pathologique de paraffine 
molle et de paraffine solide dans les tissus. Projection de coupes mi- 
croscopiques. 
29. — Sur ]’étiolugie de l’oztne (avec projection de coupes 
microscopiques). 
30. Manu (Paris). — De l’efficacité du traitement ioduré dans la sy- 
philis tertiaire des fosses nasales. 
Victor Detsaux (Bruxelles). — Leucémie manifestations pharyn- 
gées. 
32. Texier (Nantes). — Des sinusites maxillaires caséeuses. Symp- 
tomes et diagnostic. 
33. Escat (Toulouse). — Indications et valeur de la galvano-cautérisa- 
tion dans les diverses formes dé tuberculose laryngée. 
34. Hexnepert (Bruxelles). — Contribution & I’étude clinique des affec- 
tions du labyrinthe. 
35. Béco (Liége). — Polype ee fibro-sarco-enchondro- 
mateux. Sujet présenté en 1904 et 1905. Opération ; mort de collapsus. 
36. Guisez (Paris). — Remarques & propos de mes derniers cas de 
bronchoscopie. 
37. Merckx (Bruxelles). —- Méningite consécutive & l’enlévement d’un 
polype du cornet moyen. 
. Brogckarrt. — Un cas de pseudo-leucémie simulant la prétendue 
maladie de Mikulicz (hyperplasie lymphomateuse symétrique des 
glandes salivaires). 
39. Bouyer fils (Cauterets). — Hypoesthésie et hyperesthésie pharyn- 


es. 

40. Detstancue (Bruxelles). — Traitement de l’othématome. 

41. Trérrdrp. — Sinusites et ostéo-myélites du maxillaire. 

42. Van pen Witpenserc. — Réflexions sur la résection sous-muqueuse 
de la cloison nasale. 

43. Van pen WiLpenserc. — Thrombose latente du sinus. 

44, Van pen Witpenserc — Examen de soixante lupiques. 

45. De Ponrniitre (Charleroi). — Rhinites pseudo-membraneuses. 

46. Suarez pz Menpoza (Paris). — Quelques réflexions sur le diagnostic 
et le traitement des végétations adénoides. 

47. Suarez pe Menpoza. — Sur l'emploi dans la chirurgie de la mas- 
tide des protecteurs-trépans mus par le moteur Bercutt. 4 
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OUVRAGES ENVOYS AUX ANNALES 


Société italienne de laryngologie, otologie et rhinologie. 


€ 


Le X® Congrés annuel aura lieu les 17, 18 et 19 septembre, & Milan, 
sous la présidence du Prof. V. 

Les sujets choisis pour la discussion générale sont les suivants : 
les méthodes cliniques pour l'examen du sens de l’équilibre 


dans les affections de l’oreille. Rapporteurs : Nuvou, Ostino, Rucani ; 
ss « Corps étrangers du larynx, de la trachée et des bronches. Rappor- 
teurs : De Canui, Faepernici, Tanturni ». 


grammes. 


Puospuatins Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
‘jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phus- 
phate. 


Poupre taxative pg Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant, Excellent remdde 
contre la constipation. 


eee OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Un nouveau syndrome : quelques cas d’hémiplégie du larynx et de la 
langue avec ou sans paralysie du sterno-mastoidien et du trapéze, par 
_ G. Tapia (Idamor Moreno, éditeur, calle del Tutor, 22, Madrid, 1906). 


; Un cas de syphilis trachéale, par G. Tapia (Moreno, éditeur, calle del 
- Tutor, 22, Madrid, 1906). 


Traitement chirurgical des rétrécissements de l’oesophage, par Du- 
= te (Bull. de la Soc. belge de laryngol., Wayez, édit., Bruxelles, 


goutte du pharynx, par Finck de Vittel, (Crépin-Leblond, édit., 
Nancy, 1906). 


_ _L’asthme au Mont-Dore, par J. Anpré (G. Mont-Louis, édit., Clermont- 
Ferrand, 1906). 


M ae A New and Physiologie Explanation of a Common Psychologic Phe- 
Park Lewis (Press of the american medical Association, 
0, 


va 

pg Cuassaine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de 1’Acadé- 

Be mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

Bromure pg porassium GRanuté pe Approbation de l’Académie 

médecine, 1871. Contre les affections du systeme nerveux. Le flacon 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 
iy Treatment of Chronic Purulent Otitis media, with illustrative Cases, 
a rhe Bryant (Extr. de Medical Transact. of State of New-York, 


Hygiéne de l’oreille, de la bouche et de la gorge, par M. Boutay (Extr. 


du 906), dhygiéne, publié par Brovarpet et Mosny (Baillitre, édit., Pa- 
tis, 


Atti della clinica oto-rino-laringoiatrica della R. Univers. di Roma, 
3¢ aunée, 1905 (Rome, librairie del Campidoglio di G. d’Antonis, 1905). 


Sulla necessita assoluta del reperto microscopico delle cavita auricu- 
lari, nasali primarie e secondarie nei reperti endocranici con essudati 
acuti e cronici Conclusioni clinico-terapeutischo, par Prof Vincenzo 
Cozzo.ino (Extr. della Gazzetta internationale di medicina, avril 1906, 
(Naples, 1906, librairie P. Ruggiano e Figlio.) 


i, Klang und Tonhéhe der Sprechstimme, par Prof. A. Bantu (Leipzig, 
1906, J.-Ambrosius Barth, édit.). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 


toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir Annonces). 


GHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


-Dépdt: PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


HEMOGLOBINE DESCHIENS 


FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE 


La seule contenant les oxydases du sang, 
ANEMIE, NEURASTHENIE, DESILITE. — Sirop, Vin, Granulé. 


OUATAPLASME | 


u Docteur ED. LANGLEBERT 
4 ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, do la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
€/ Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
ws Précieux a employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, etc. 
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(32¢ VOLUME, 4re PARTIE) 


DES NOMS D AUTEURS 


Les titres des mémoires originaux sont composés en caractéres gras, 


Albrecht. — Le pronostic des otites moyennes aigué. .. . 641 
— — Pronostics de Yotite moyenne traitée dans les 
trois premiers jours de la maladie ............-. 


Alexander. — Démonstration de préparations. ....,.... 64 
— — Deux complications oculaires de sinusite .. . 62 
— Contribution & la pathologie et & l’anatomie pa- 
thologique d’un cas de surdité congénitale. .... 283 
Alexandre. — Otite moyenne suppurée chronique “droite, 


pyémie, thrombo-phlébite du sinus latéral droit, opération ra - 
dicale, ligature et fistulisation de la jugulaire, procédé 
_ — L’angine de Vincent .. . 509 
Andrew (J.-G). — Corps étranger de la premitre division de la 
bronche gauche. Tentalive d’extraction par bronchotomie trans- 


} pleurale. . . 315 
Aresse. — Quelques | mots sur le traitement de la rhinite atro- 
phique ozénateuse ... . 82 


Attwood Thorne. — Paraly: sie récurrentielle gauche : avec my- 
driase de ]’ceil gauche consécutive & un rétrécissement mi- 


tral et & une dilatation de Voreille gauche . . aie 187 
Avellis. — Les perforations spontanées du sinus frontal . ; . 95 
— Cancer primaire du sinus maxillaire. . . 408 

Bar | (Louis). — Mastoidite sans otorrhée ; ; trépanation ; $ 
audition recouvrée; guérison .... 494 


— — De la rhinite fibrineuse ou membraneuse et ‘de 
ses rapports avec la diphtérie nasale ..........6. 654 
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Barany. — Lacontre rotation des yeux chez l'homme sain, 
sourd, muet et otopathe. ....... 
— Nystagmus pendant le lavage de l'oreille. . . . - 


Barbier-Bouvet. — Traitement de la tuberculose pulmonaire 
par les injections intratrachéales ...... 

Bardier (E.) et Mériel (E.). — Mastoidite et thrombo- 
phlébite 

Barth. — Théorie de l’émission du son basée sur des recherches 
anatomo-physiologiques ... . 
— Traitement de l’aphonie spastique 

— — Quelques considérations générales sur les indications 
d’une intervention dans les affections graves de l’oreille. . . 

Berthold. — Syringomyélie post-traumatique ; otile moyenne ; 
formation rapide d’un cholestéatome ............ 

Berwel. — Ulcération tuberculeuse de la cloison chez une phti- 

Bichaton. — De I’hérédité naso sinusienne. . . ‘% 

Blau (Alb.). — Recherches expérimentales sur les lésions. de 
Yorgane auditif dans l’empoisonnement avec le salicylate de 

_ — Etude expérimentale sur l’influence de l’obs- 
truction mags de la fenétre ronde sur Ja transmission du 

Bloch (E.). — Sur la narcose ala scopolamine en " otochirurgie. 

Bobone. — Obstruction (d'origine congénitale ?) de la fosse na- 
sale gauche par un kyste ostéo car tilagineux du cornet inférieur. 

Bodmer. — Extraction d’un corps étranger de la bronche 
Vaide de la bronchoscopie ..... 


Botella. — Paraly sic faciale d'origine auriculaire. . . . 
Botey (Ricardo). — Un cas d’occlusion osseuse compléte 

et congénitale de toute la fosse nasale droite..... 
Bourgeois (H.). — Appareil 4 air chaud constitué par 


— — Dégénérescence myxomateuse de la mu- 

queuse glottique. .. ‘ 
Bouyer (fils). — Otite interne aigué primitive ‘et mé ‘ningite 


Brieger (O.). — Sur l'étude clinique de la tuberculose de l’oreille 

Brindel, — Paraffine solide et paraffine liquide dans la pro- 

Broekaert. — De la valeur curative des injections de paraffine 
et de )'intervention chirurgicale dans le traitement de l’ozéne 

Broekaert (Jules) et Laroy (Léon).— Lymphosarcome de 
consécutif 4 un sarcome latent de l’esto- 
mac. . 

Briihl. — Préparations microscopiques du labyrinthe provenant 
d’un tabétique atteint de surdité nerveuse. . . . 

Bull (W.-C.). — Un cas d’abcts cérébelleux consécutif & une 

Burchardt. — Passage de l’air parle nez. ......... 

Burger. — Enquéte officielle sur la fréquence des végétations 
adénoides chez les écoliers ...... 
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Biirkner. — Destruction du tympan par coup defoudre. ... 

Briihl (G.) — Contribution & l’anatomie pathologique du con- 
duit externe.. . 

Caboche H. — A propos de ia tuberculose ‘nasale. Ré- 
ese ‘suggérées par quelques observations du lupus 
de la pituitaire sur ses modalités cliniques et no- 
tamment sur ses modes de début. Relation du lupus 
cutané avec les lésions de la pituitaire.. . es 

— Contribution a l'étude des suppurations nasales 
liées aux lésions de l’os intermaxillaire ; carie pénétrante des 
incisives ayant déterminé dans un cas un abcés chaud de la 
cloison et dans l'autre une fistule nasale para sinusale. . . . 

_ — Tuberculose nasale et méat inférieur. Deux cas 
de tuberculose naso-lacrymale . 

Caro (Mc.). — Ethmoidite avec infection de l'or bite et ménin- 

Casselberry. — Le traitement conservateur des ‘suppurations 
chroniques du sinus feontal, 


Castex (A.) — La laryngotomie sans canule 


—_ — Trois rhinolites de forme ramifiée. . 
_ — Fibro-sarcome & myéloplaxes de I’ oreille externe 
_ — Lympho-sarcome d’une corde vocale. . . 
— Sinusite frontale infectieuse. Séquestre. Gan- 
gréne ne pulmonaire. Guérison. . . . 
Chariton.— Contribution & la connaissance du rev dtement pavi- 
menteux du vestibule du nez chez homme et Jes mammiféres. 
Charters F. Symonds. — Extirpation compléte du a > 
Charters J. Symonds. — Angiome du larynx. 
Chavanne. — Zona bilatéral isolé de Voreille ........ 
Chavanne (F.). — Algie sinueuse frontale hystérique. . .. . 
Choronshitzky. — Sur le tamponnement du nez. . . . 
Cisneros. — Abcés du lobe frontal consécutif & une sinusite 
frontale . . . 
Cisneros (Juan). - -— La thyrotomie dans ‘le cancer du larynx. 
Citelli (S.),— Laryngosténose aigué récidivante causée par une 
laryngite sous-glottique 
Claoud. — Ostéomyélite cranienne ‘envahissante consé- 
cutive a une sinusite fronto-maxillaire........ 
Coakley (C.-G.). — Sinusite frontale) . 
Coburn (Ed.-B.) — Spasme clonique unilatéral du pharynx et 
Collinet.— Dent nasale. .... 
— Méningite dorigine otique avec paralysie de la 
paire du cété guérie par l’évidement large pétro- 
mastoidien. .... 
Constantin (Maurice). — Traitement de hémorrhagie 
chirurgicale de l’amygdale palatine. . . 
Cordes: — Les « glandes intraépithéliales » et la dégénérescence 
muqueuse des conduits excréteurs dans la pituilaire. . . 
—  — Contribution au traitement de la sinusile maxillaire 
chronique . . 
_- — Etiologie et pathologie des nodules vocaux ... . 
Crouzillac. — Athsme et végétations adénoides. .. . 
Cunaud. — Le classement des voix. . . eee 
Davidsohn. — Paralysie saturnine de la ‘corde vocale . . 
Delie. — Abcés rétropharyngien.. . . : 
— -— Relations entre le nez et les org anes génito- urinaires. 
Dennert. — Etudes anatomo- concernant |’ 
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Dennert. — Arrangements utilitaires dans l'oreille interne . . 

Desltanche. — De l’éthyloforme. . . 

Diriart et Rozier. — Paralysie recurrentielle par compression 
thyroidienne. Thyroidectomie, Guérison. . . . 

Donelan. — Occlusion presque compléte de la narine gauche 
par déviation traumatique de la cloison. ........ 

atcha ip — La lépre des voies respiratoires supérieures . . 


Dupont. — d'origine nasale. . . 
Durand. — Sinusite frontale oe de ‘nécrose ‘de la paroi 
Durand (A.). — Ostéomyélite du “frontal consécutive a une 
pansinusite opérée. Thrombo-phlébite suppurée des sinus lon- 
gitudinal supérieur et latéral. Mort... . 
Eicken (Von). — L’anesthésie locale du conduit externe et de 
Escat (E.). — L’ ‘épistaxis grave des artério-scléreux. Topogra: 
pais des foyers. Traitement local . . . 
— Artériosclérose du labyrinthe et des cen- 
— cas de déformations diverses du ‘septum na- 
sal traités par des procédés chirurgicaux . . 
Eschweiler. — Démonstration des pré éparations histologiques 
provensal d’une sinusitefrontale..... 
— Sur le sort de la paraffine dans le ‘tissu viv vant. 
Farlaw | (John W.). — Sinusite ethmoidale..... 
Farry. — Un cas de bourdonnements et de vertige traité par 
la section du nerf auditif. .... 
Favette. — Résultats actuels de la laryngectomie dans le can- 
Félix (Eugéne). — Tuberculose laryngée et grossesse . 
Ferreri (G.). — Les 1 ee, voie de sepeenacis de quel- 
ques complications otiques........... 
Finder (G.). — Anesthésie locale en oto- rhinologie ae 
Fiocre. — Un cas d’adéno-carcinome du nez . . 
Flateau et Gutzmann. — sin aneitags du chant. Nouvelles ex- 
Fonck. — Considérations cliniques sur le trouble de l’innerva- 
Forselles (Arthur of). — La résection du cornet inférieur. - 
(F.).— Un procédé d’ablation radicale de 1’ amyg- 
Fotiadi (F.). — Pyolabyrinthite consécutive 4 un cholesté atome 
— Abcés latent du pédoncule cérébelleux ... . 
Frankenberger. — Goitre intratrachéal. ..... 
Frey (H.). — Néo-formations: osseuses dans Loreille moyenne 
per otite purulente chronique. 
— Ankylose de l’articulation du marteau et de I'en- 


Frey. — Pseudo- récidive apres guérison "de la trépanation de 
Friedrich. — Contribution & l’examen —e des lésions 
survenues par accident. .-....... 
Furet (Francis). — Méningite cérébro- -spinale i a pneumocoque 
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Furet. — Traitement de la sinusite maxillaire par des lavages 

Garel (J.) — Papillomes du larynx chez les enfants en 
bas-4ge. Deux cas traités par la méthode de Killian. 


Garel. — Gomme de la bifurcation des bronches....... 
— -— Considérations sur la valeur diagnostique de la toux 
de compression dans les tumeurs du médiastin ....... 
Garel (G.) et Durand. — Extraction & la pince par la bron- 


choscopie inférieure d’une épingle située dans une bronche de 
——— — Principes pour le traitement de la sinusite maxil- 
Géronzi (G.). — Un cas de paralysie de l'abducens dorigine 
otitique . . ° 
Glas. — Histologie et ‘pathogénese du’ polype “hémorrhagique 
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Abcés du lobe frontal cérébral droit, indépendant “dune | suppu- 
ration chronique de V’oreille du cété droit (un cas d’ 
par Schmiegelow. . 
Abcés du lobe frontal consécutif a une ‘sinusite ‘frontale, par 
Cisneros ... 
Abcés de la mastoide sans otite suppurée préalable cas ‘@’) 
par Kaiser... . 
Abcés migrateur otogéne (une ‘forme rare d’ ), par W. Schultze. 
Abcts rétropharyngien, par Delie. .. . 
Abcés tonsillaires chroniques (trois cas d’). Discussion sur I’étio- 
logie, la symptomatologie, le ae rt et le traitement de la 
maladie, par Grénbech... . 
Ablation par Yorifice naturel dun corps ‘étranger du sinus 
maxillaire, par Onodi....... 
Ablation d’une partie du limacon, de la paroi ‘externe du vesti- 
bule et du canal semi-circulaire horizontal en vue de guérir 
les bourdonnements et les vertiges, par Richard Lacke. . 
Adéno carcinome du nez (un cas d’), par Fiocre...... 
Affection syphilitique congénitale du palais et du nez chez une 
jeune fille de 16 ans, par Schmiegelow 
Affections des voies respiratoires supérieures (quelques cas rares 
et remarquables d’), par Jurasc.... 
Algie sinusienne frontale hystérique, par Chavanne...... 
Altérations de l’appareil audilif dans un cas d’anencéphalie (sur 
les), par Habermann . 
Anatomie pathologique du conduit externe (contribution a Y), 
par G. Brtihl..... 
locale du “conduit “externe. et ‘de la caisse, par 
Von Eicken... Z 
Anesthésie locale en oto rhinologie, par G. Finder ee 
Anesthésiques généraux (considérations sur l’emploi des) “dans 
les petites interventions rapides, par C.-J. Koenig... .. . 
Angine de Vincent (1’), par Alexandre. 
Angiome du larynx, par Charters J. Symonds....... 
Angiome nasolabial. Malades porteurs de déformations, réparées 
par des injections prothétiques de paraffine a froid, par Mahu. 
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Angiome du palais. par Lambert Lack .... 

Angiome traité par des injections d’eau oxygénée (un 
cas a’), par Georges Mahu. .... 

Ankylose de Varticulation du marteau et “de ‘Yenclume, par 
H. Frey 

Antrite maxillaire (guérison de ry par caséification du eg oh 
Luc 

Antrite suppurée latente (contribution ‘a ‘Yétude de ‘yy, par Luc. 

Appareil a air chaud constitué par une résistance élec- 
trique, par H. Bourgeois 

Arrangements utilitaires dans l’oreille interne, par Dennert. . 

Artériosclérose du labyrinthe et des centres acous- 
tiques, par E. Escat... soe 

Athsme et végétations adénoides, ‘par Crouzillac. ... 

Atomiseur pour pulvériser la vaseline liquide, par Sir Felix 
Semon .. ar pilots alte 

Bartolomes Eustache, ‘par Politzer . |. . 

Bourdonnements (un cas de) et de vertigo traité par la section 
du nerf auditif, par Farry . . 

Bourdonnements d'oreille ((raitement des) par Veffluve de hante 
fréquence, par Marqués ..... eee 

Bronchoscopie (un cas de), par Neumayer eee rr 

Bronchoscopie supérieure (extraction de corps étranger ‘par Ta) 
par Guisez 

Bronchoscopie supérieure et inférieure (Deux mots 
pour donner une dénomination exacte 4 la), par J. Ta- 


Bruits entotiques percus ‘objectivement a l'étude 
des), par Hennebert et Trétrop.. 
’ Bruldre du tympan par de l'eau bouillante, par Emile Guérin 
Bulle osseuse du cornet moyen occasionnant des accés de laryn- 
gite striduleuse, par Halak... . 
Cancer du larynx (3 cas de), par Strubell 
Cancer du larynx chez un homme de 55 ans, par Smurth- 
waite... 
Cancer du lary nx (démonstration a’ un), par Rosenberg. ‘ 
Cancer du larynx (démonstration d'un), par Sturmann.. . 
Cancer primaire du sinus maxillaire, par Avellis.... . 


Cancers du sinus maxillaire (les), par Richou. . . . 

Carcinome primaire isolé de la trachée, par Hoffmann . ° 

Cas rare de difformité de la narine opérée avec succes remar- 
quable (un), par F.-J. Quinlan . . 

Catarrhe chronique de la trompe d’Eustache et son " traitement 
(le), par A. Thost. 

Catarrhe tubaire et tubo- tympanique (traitement du) par lair 
chaud, par Guillot... 

Centre cortical (un nouveau) ‘et un nouveau réflexe du larynx, 
par Hatzenstein 

Céphalée persistante accompagnée de Ja formation ‘de croutes et 
de mucopus chez un homme dont les sinus maxillaires, sphé- 
noidaux et frontaux ont été explorés en vain, par Peyler. . 

Chlorure (le) de calcium, agent médicamenteux d’ ana ie 
préventive, par Toubert........ 

Classement des voix (le), par ‘Cunand 

Complexus symptomatique de Méniére & la suite d’ une opé pation 
gynécologique (Guérison du), par Urbantschitsch . . . 

Complication auricuJaire (Une) (surdité) de la ménin- 
gite cérébro-spinale par Antoine Jouty , 

Complications oculaires de sinusite (Deux), par Alexander . . 
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Considérations générales sur les indications 4’une intervention 
dans les affections graves de l’oreille (Quelques), par Barth. 
Consonnance des solides et (Sur te), par Krets- 
chmann .,.. 
Contre-rotation des yeux chez ‘Yhomme sain, ‘sourd, muet ‘et olo- 
pathe (La), par Barany, . . 
Contribution & Vanatomie pathologique de ‘oreille interne. Abeas 
cérébral primitif, par Schwabach ... . 
Contribution & l'étude de Votologie. Ouvrage dédié Auguste 
Lucce & l'occasion de son 70° anniversaire . 
Contribution a I’étude de la septicémie otogéne, par Hinsber 
Contribution & l'étude des suppurations subdurales, par B, 
Heine... 
Contribution a l'étude du syndrome de Gradenigo, par 
P. Jacques. .... gt 
Contribution & l’examen otologique des lésions : survenues par ac- 
cident, par Friedrich. . . 
Contribution la symptomatologie de la "paralysie ‘motrice ‘du 


nerf laryngé supérieur, par Kronenberg. ......... 
Contribution & la technique de l’examen mnleroseopique de 
Voreille interne, par Katz. . . 


Contribution & la théorie de la toux, par Pollak... 

Contribution au traitement de la déviation du nez, par ‘Winkler. 

Corps étrangers chez un malade atteint de icité 

Corps étrangers dans les bronches (Deux cas de), par Thost. . 

Corps étranger du larynx chez un enfant de 10 mois. Laryngo- 
tomie .. 

Corps étrangers de Peesophage (Deux ‘eas "de). (Esophagotomie, 
par Tapia et J. Goyanes... . 

Corps étranger de la_ premiére division de la bronche gauche. 
Tentative d’extraction par bronchotomie transpleurale, par 
J.G. Andrew ... 

Cure opératoire des sinusites frontales chroniques (Sur 
la), par Jacques . . 

Danger des interventions incomplétes dans les suppurations: mas: 
toidiennes, par Bonain. . . 

Déformations diverses (171 cas de) du’ septum nasal traités par 
des procédés chirurgicaux, par E. Escat.. . 

Dégénérescence myxomateuse de la muqueuse glottique, par 
Bourgeois . . 

Démonstration d’un “cornet inférieur rudimentaire, par Rosen- 

erg. 

Démonstration de. plusieurs larynx provenant de femmes ostéo- 
malaciques, par Siebenmann .... . 

Démonstration de miroirs pour laryngoscopie, ‘par Ter Kuile . 

Démonstration de pitces anatomiques provenant de malades at- 
teints de surdité labyrinthique progressive, par Manasse. . 

Démonstration de préparations, par Alexander. .. . 

Démonstration des préparations histologiques provenant a’ une 
sinusite frontale, par Eschweiller. 

Dent nasale, par Collinet .... 

Destruction syphilitique étendue du ‘palais et dela votte nasale 
chez un garcon de 4 ans qui a été traité longtemps dans un 
sanatorium sous le — de tuberculose, par Schmie- 
gelow .... 

Destruction du tympan ‘par ‘coup de toudre, par Burkner. . . 

Devoirs du médecin traitant un otopathe, par Schwartze . 

Diagnostic et ouverture des abces profondément situés dans la 
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base de la langue et de la région environnante du pharynx, 

par Killian... . 

- Distribution et le nombre des fibrilles nerveuses des muscles du 
larynx. Infériorité du dilatateur de la nape (Sur la), par Gra- 

pharyngé s'ouvrant dans la’ fosse ‘pyriforme, par 

M Douleur dans les pangements 'a Vacide borique chez les 
évidés (De la), par Léon Vidal. ........ Sigs’ 
Elimination spontanée de l’étrier (Deux cas de 1’), par Lannois. 

_ Emphystme (?) de la membrane du tympan, par Arthur Whi- 

- Empoisonnement avec le salicylate de soude (Recherches expé- 
rimentales sur les lésions de l’organe auditif dans 1’), par Alb, 

Empyéme chronique de lantre d'Highmore, par G. A. Leland. 

i _ Empyéme du sinus frontal; abcts extra-dural et abcés du lobe 

frontal, par Mertins. .......... 


~4 


-Empyéme du sinus maxillaire compliqué d ‘exophtalmie, de di- 
plopie et d’amaurose, par Onodi. . 
‘= ‘i pilepsie d’origine nasale, par Dupont . 
a Epilepsie otique guérie par l’évidement pétro- -mastoidien, par 
 Epistaxis (L’), grave des artério-seléreux. Topographie des: foyers. 
_ Epithélio-sarcome de l’ethmoide a envahi les deux 
e A sinus frontaux, le sinus sphénoidal gauche et le sinus 


maxillaire gauche (Note sur un cas d’),.par Vacher et 

Ethmoidite avec de orbite et méningite ; mort, par 
Mc. Caro. 


Ethyloforme (De "par Desltanche ‘ 
Etiologie et pathologie des nodules vocaux, par Cordes... . 
Etudes anatomo-physiologiques concernant 1’ mene acoustique, 
__ Etude clinique de la tuberculose de l’oreille moyenne (Sur Y), par 
_ Etude expérimentale sur l’influence de obstruction permanente 
de ja fenétre ronde sur Ja transmission du son, par Blau . . 
_ Examen bactériologique de pus otorrhéique, par Muller. 
_ Examen clinique du sens de l’équilibre, par Panse ...... 
_ Examen clinique du sens de |’équilibre (L’), par Panse. . . 
_ Examen clinique du sens statique, par Pamse. ... . 
Exercices acoustiques méthodiques dans la surdité, par Moll . 
Exostoses et hyperostoses (Les) du conduit ; les ostéomes consé- 
cutifs aux traumatismes opératoires, par ‘Koerner... . 
Extirpation compléte du larynx, par Charters F. Symonds . 
Extraction d’un corps étranger de la bronche droite par la bron- 
Extraction d’un corps étranger de la bronche droite a l'aide de 
la bronchoscopie, pdr Bodmer... . 
Extraction & la pince par la bronchoscopie inférieure ‘a’ ‘une épingle 
située dans une bronche du troisiéme ordre, par G. Garel et 
Fibro-angiome du’ septum. Contribution & V’étude des polypes sai- 
- gnants de la cloison, par D. Antonio Tapia. .... 
Fibrome pharyngé chez une fille de 5 ans (Un cas de gros), par 
Fibro-sarcome & myéloplaxes de l’oreille externe, par A. Castex. 
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Fiévre des foins (La) et son traitement par le sérum, par Wolff. 

Fossa subarcuata (La) ; détails anatomiques, par Lafite-Dupont. 

Fréquence des végétations adénoides chez les écoliers — 
officielle sur par Burger. ..... eee 

« Glandes intra-épithéliales » (Les) etla " dégénérescence muqueuse 
des conduits excréteurs dans la pituitaire, par Cordes. . . 

« Glandes intra- -6pithéliales » de la pituitaire (Contribution a 


Gliome de l‘acoustique, par Panse eee 
Gliome du nez, par Payson-Clark...... 


Goitre intratrachéal, par Frankenberger ....... 

Golfe de la veine erate (mon procédé d’arriver au), pat 

Gomme de la bifurcation des bronches. Considérations sur la 
valeur diagnostique de la toux de compression dans les tumeurs 


Grossesse (influence de la) sur la tuberculose laryngée, ” 
Hématome de la corde vocale, par 
Bh. Hémoptysie (1’) des voies aériennes supérieures. La serene 
hémorrhagique, par Préobrashensky .........-. 


Hémorrhagie méningée (de I’) comme conséquence de la com- 
pression du sinus latéral dans les interventions sur es 


mastoide, par Bonain .........-. 
Hérédité naso-sinusienne (de par Bichaton....... 
Ictus laryngé, par J. Mort... . eee 
ee Infection possible (de 1’) de V’antre frontal par les injections 
pratiquées dans l’antre maxillaire, parr Luc. ...... 
a — (des) professionnelles et des moyens de les éviter, par 
* Infiltration étendue du ‘pharynx avec une petite uleération, pat 
Influence de l’élargissement des maxillaires sur la na- 


cocainique (cas rare d’), par Peyser....... 
Involution (1’), de ’amygdale pharyngée, par Geerke..... 
: Kératose circonscrite du larynx, par Henkes. ....... . 
Kératose (la) du pharynx, par Onodiet Entz........ 
Kystes de l’épiglotte (la nature des), par Otto Kahler. ... . 
= Labyrinthe (contribution a l'étude des fonctions du), - Pas- 
ee Labyrinthe “des sourds-muets "(recherches ‘anatomiques sur le), 
= Labyrinthite suppurée (traitement opératoire de la), par Lindt. 
Be Laryngectomie (résultats actuels de la), dans le cancer du la- 


Laryngite cedémateuse chez un enfant de 10 mois. “Trachéotomie. 
Décanulation au bout de dix-huit mois aprés ablation de vé- 
gétations adénoides, par H. Lavrand....... 

Laryngite sous-muqueuse aigué (la), par Ruprecht. ..... 

Laryngofissure, d’aprés Semon, par Winkler..... 

Laryngosténose aigué récidiv ante causée par une laryngite sous- 
glottique, par S. Citelli. 

= ngotomie dans 3 cas de tuberculose du larynx, ‘par Hans- 
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_ Laryngotomie sans canule (la), par A. Castex . 
_ Lépre (la) des voies respiratoires supérieures, par Dorendorf. 
2 Lymphatiques (les), voie de diffusion de quelques ene 
otiques, par G. Ferreri 
- Lymphosarconte de I’ amyegdale, consécutif 4 un sarcome 
jatent de l’estomac, par Jules Broekaert et Léon La- 
roy. . 
Lympho-sarcome d'une corde vocale, par A. Castex . . 
_ Maladie (la) de Meniére et son traitement par le courant galva- 
nique, par Sugar... 
Malformation du larynx et goitre d'origine traumatique, par 
: A. F. Koontz ... 
_ Malformation du pavillon’ avec paralysie faciale congénitale du 
méme cété par hypoplasie du nerf, par Uséuenborn. .. . 
Manuel Garcia. — Son influence en laryngologie et dans Vart 
du chant, 
Massage de avec la sonde de Lucce ; résultat fav orable 
et durable, par Treitel 


‘ 4 Mastoidite sans otorrhée ; ; trépanation ; audition recou- 


vrée ; guérison absolue, par Louis 
-Mastoidite et thrombophiébite sinuso-jugulaire, par 
E. Bardier E. Mériel 
Membrane congénitale du larynx, par Zaleski 
Méningite cérébro spinale & pneumocoque d'origine otique, par 
Furet (Francis) 
Méningite diffuse purulente otogéne (faut-il opérer. dans la), par 
Sokolowski 
5 Méningite hémorrhagique consécutive a une olite moy enne sup- 
purée, par Manasse 
Méningite d'origine otique avec paralysie de la troisitme paire 
du coté-opposé, guérie par l’évidement pétro-mastoidien, par 
Collinet. 
Méningite post-opératoire (la', par Zeroni . 
Méningite séreuse — d’abcés du cervelet (un cas de), 
par Kiimmel . . 
Méningo encéphalite de cause nasale (un cas de), par Herzfeld. 
Méningo-encéphalite séreuse d’origine nasale, par Herzfeld . 
Mensuration du pouvoir auditif par transmission osseuse du son 
par Struycken 
Methodes directes (les) d’examiner voies supé- 


Nécrose du labyrinthe. Séquestre du limacon. Opération. Guéri- 
son, par Katz. .. 

Néoformations ossevses "dans Voreille moyenne par otite puru- 
lente chronique, par H. Frey 

Néoplasme de l’os ethmoide chez un homme de 38 ans qui a eu 
la syphilis (un cas de), par Schmiegelow 

Névroses réflexes du nez et les réflexes normaux du nez (les) 
par A. Kuttner. . . 

Noevus cutané du méat et du tympan, par Haug 

_ Nouvelle opération plastique destinée & retenir en position nor- 

male le pavillon de loreille en prolapsus, par Haug 

Nystagmus pendant le lavage de l’oreille, par Barany... . 

Observations, par Neumann 

Obstruction (d’origine congénitale ?) de la fosse nasale gauche 
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par un kyste ostéo-cartilagineux du cornet inférieur, par Bo- 
Occlusion osseusé congénitale “des choanes (trois observations d’ ) 
Occlusion osseuse compléte et congénitale de toute la 
fosse nasale droite (un cas d’), par Ricardo Botey . 
Occlusion presque compléte de la narine gauche par déviation 
traumatique de la cloison, par 
Esophagoscopie des corps étrangers, par H. v. Schroetter. . 
Olfactométre clinique (un nouvel), par R. Stevani..... 
Oreille et encéphale, par F. Perez 
Oreille interne (anatomie pathologique de 1’) et du nerf acous- 
Ossification dans les amygdales (contribution a étude de 0, 
Ostéomyélite cranienne envahissante consécutive a 
une sinusite fronto maxillaire, parClaoué. .. . 
Ostéomyélite du frontal consécutive & une pansinusite opérée. 
Thrombo phlébite suppurée des sinus longitudinal supérieur 
Ostéomyélite (de 1’) des os plats du crane consécutive 
aux otites et sinusites suppurées, par Guisez...... 
Ostéomyélite (rapport sur 1’) des os plats du crdne consécutive 
aux otites et aux sinusites suppurées, par Guisez. ... . 
Ostéomyélite | des osselets dans les processus secs de la caisse 
(syphilis héréditaire tardive), par W. Stein ........ 
Ostéomyélite subaigué du frontal avec empy éme du sinus fron- 
tal droit, par Scanes Spicer. sia . 
Otite interne aigué primitive et méningite, "par “Bouyer ‘fils. 
Otite moyenne catarrhale suppurée (nouveau traitement de 1’) 
Otite moyenne chronique, suppurée. Carie de l’attique et de 
lantre. Abcts cérébral. Abcés cérébelleux. Opération. Guéri- 
son, par Dt Rioardo Botey.........« 4 
Otite moyenne suppurée chronique droite, pyémie, thrombo- 
phiébite du sinus latéral droit, opération radicale, ligature 
et fistulisation de la jugulaire, procédé d’Alexander. Guéri- 
Otite moyenne tuberculeuse (un cas d’), par Grdnbech. 


Otite scarlatineuse, par Sprague. .... . 
Pachydermie du larynx, par Nowotny .......-. 
Pachydermie laryngée d’origine douteuse par Harris ..... 


Palais ogival et chevauchement des dents. Démonstration des 
facteurs produisant la difformité, par Lambert Lack. . . 
Panotite chez un adulte (un cas de), par Arnold Knapp... 
Panotite compliquée de pyémie. Mort, par Hoffmann. ... . 
Pansements d’Evidés, méthode mixte, par Paul Lau- 
Papillomes du larynx chez les enfants en bas-age 2 cas 
traités par la méthode directe de Killian. par J. Garel. 
Papillome plus gros qu’un haricot enlevé a une femme de 
30 ans, par Wald-Klein 
Paraffine solide et paraffine wane dans la prothése nasale 
Paralysie de l’abducens d’ origine otitique (an. cas de), par G. Gé- 
Paralysie du facial et de l'acoustique gauche ses un cas inté- 
ressant de), par L. Rugani. . 
Paralysie faciale double, dorigine auriculaire, par Botella. . 
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Paralysie faciale d’origine auriculaire (un cas de): labyrin- 
thisme. Opération de Stacke. Guérison, par Tapia. . . 
Paralysie récurrentielle par compression thyroidienne. Thyroi- 

dectomie. Guérison, par Diriart et Rozier. .. . 

Paralysie récurrentielle gauche avec mydriase de Yeeil "gauche 
consécutive & un rétrécissement mitral et & une dilatation de 
Yoreillette gauche, par Attwood Thorne......... 

Paralysie saturnine de la corde vocale, par Davidsobn . 

Paralysie unilatérale de l’abducteur droit associée & une paraly- 
sie de la moitié droite du voile du palais et du pharynx, du 
sterno mastoidien droit. des fibres supérieures du trapéze 
droit, ptosis et myosis de l’ceil droit, par Herbert Tilley . 

Participation du sympathique dans l ‘innervation du larynx, par 

Passage de l’air par le nez, par Burchardt . 

Pathogénie de l’empyéme maxillaire, 

Pemphigus (?) du larynx, par W.-H Kelson... . : 

Perforations (les) spontanées du sinus frontal, par Avellis . . 

Pharyngite granuleuse (la), par A. Iwanoff......... 

Physiologie du chant. Nouvelles expériences, par Flateau et 

Plaie rétro-auriculaire (faut-il fermer ou laisser ouverte la) 
dans l’évidement pétro-mastoidien ?) par Mouret...... 

Plastique du conduit aprés l’opération radicale de Iotite 
moyenne suppurée chronique (la), par Passow....... 

Poissons entendent-ils ? (les), par O. Kérner..... 

du septum (histologie et pathogénése du), 

Poly ypes choanaux (sur l’origine des), par Killian. ... 
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